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£TUDE  BACTfiRIOLOGIQUE  DE  L'EàU  DE  LA  TILLE 
DE  GHALONS-SUR-MARNE. 

Par  F.'A.  Mauean,  médecia-major  de  l'*  classe. 

I 

L'eau  du  service  muoicipal  provient  en  totalité  d^une  sé- 
rie de  gal&ries  Gitrantes  creusées  sur  la  rive  gauche  de  la 
Marne,  à  500  mètres  en  amont  de  la  ville.  Inaugurées  oti 
1878,  ces  galeries  ont  été  successivement  prolongées  à  me- 
sure que  les  besoins  augmentaient.  Le  dernier  tronçon  date 
du  mois  d'avril  1892. 

Au  début  des  premiers  travaux,  on  espérait  trouver  une 
nappe  d'eau  sufQsante  à  150  mètres  de  la  rivière,  au  pied 
des  coteaux  calcaires  qui  bordent  la  rive  gauche  ;  on  y  avait 
creusé  un  puits  de  14  mètres  de  profondeur  et  on  y  avait 
établi  l'usine  élévatoire.  Mais  le  puits  n'a  pas  donné  d'eau  ;. 
on  a  dû  abandonner  la  craie  et  exploiter  les  bancs  de  gra- 
viers voisins  de  la  rivière. 

Aujourd'hui  la  partie  la  plus  efficace  des  galeries  se 
trouve  A  30  mètres  de  la  Marne.  Leur  développement  total 
est  de  150  mètres.  Elles  sont  placées  à  4  mètres  de  profon- 
deur :  leurs  parois  maçonnées  et  percées  de  barbacanes  ont 
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une  hauteur  de  1"*,60.  Le  radier  en  pierres  sèches  non 
cimentées  a  0™,80  de  largeur.  C'est  par  lui  qu'arrive  la  ma- 
jeure partie  de  Teau. 

Les  galeries  sont  creusées  dans  les  alluvions  de  la  Marne 
formées  à  cet  endroit  de  bancs  de  gravier  mêlé  de  sable. 
Elles  sont  séparées  du  sol  par  une  couche  de  terre  de  2  mè- 
tres. La  surface  du  sol  est  occupée  par  un  champ  labouré 
susceptible  de  recevoir  des  engrsus  dé  toute  nature,  et  inca- 
pable d'arrêter  les  infiltrations  pluviales.  Cette  situation  est 
d'autant  plus  fâcheuse  que,  pendant  les  fortes  crues,  la  ri- 
vière non  endiguée  envahit  le  terrain,  et  peut  pénétrer  dans 
les  galeries  en  entraînant  toutes  les  souillures  de  la  surface. 
Il  nous  paraît  indispensable  que,  pour  assurer  la  pureté  de 
son  eau  d'alimentation,  la  ville  fasse  l'acquisition  de  ce  ter- 
rain, qu'elle  le  clôture  et  qu'elle  le  protège  par  un  gazonne- 
ment. 

Le  rendement  des  diverses  galeries  se  montre  assez  iné- 
gal ;  il  n'augmente  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  à  me- 
sure qu'on  se  rapproche  de  la  rivière.  A  certains  endroits 
l'eau  sort  en  abondance,  comme  d'une  source,  sans  qu'on 
puisse  donner  une  explication  suffisante  de  ce  phénomène. 

La  puissance  des  couches  filtrantes  semble  d'ailleurs  di- 
minuer de  jour  en  jour;  les  galeries  s'épuisent  plus  rapide- 
ment qu'autrefois.  Il  est  probable  qu'il  se  fait  sur  les  couches 
filtrantes  tm  colmatage  progressif,  à  moins  que  le  lit,  si  va- 
riable, ne  se  modifie  à  ce  niveau. 

L'eau  des  galeries  se  rend  par  l'effet  de  la  gravité  dans 
le  puits  de  l'usine.  Une  machine  à  vapeur  l'élève  dans  deux 
réservoirs  cubant  ensemble  2,200  mètres.  L'eau  n'y  séjourne 
pas  plus  de  24  heures.  La  consommation  moyenne  journa- 
lière atteint  2,500  mètres;  en  été,  elle  s'élève  à  3^500,  sans 
arriver  à  satisfaire  les  exigences  de  la  population. 
.  La  ration  moyenne  par  jour  et  par  habitant  est  de 
125  litres;  la  plupart  des  quartiers  intra-muros  sont  desser- 
vis par  la  canalisation  de  la  ville.  Mais  les  conduites  man- 
quent dans  certaines  rues  et  sont  insuffisantes  dans  les  quar- 
tiers les  plus  populeux  ;  aussi,  en  été,  la  pression  fait  défaut 
dans  les  extrémités  de  la  canalisation,  el  en  particulier  dans 
la  caserne  d'artillerie. 
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Le  nombre  des  abonnements  ne  dépasse  guère  700  pour 
4,000  ménages.  Il  est  vrai  que  les  bomes-fontaînes  de  la 
voie  publique  alimentent  beaucoup  de  maisons. 

Une  fraction  assez  importante  de  la  population  s'alimente 
encore  aux  puits.  Cette  eau  est  séléniteuse  et  le  plus  souvent 
chargée  de  matières  organiques.  Le  sous-sol  de  la  ville, 
étant  très  perméable,  reçoit  les  infiltrations  d'un  grand 
nombre  de  puisards  et  de  fosses  d^aisances  non  étanches  ; 
les  égouts  manquent  d'ailleurs  dans  plusieurs  quartiers  et 
les  eaux  usées  se  perdent  dans  le  sol,  lorsqu'elles  ne  peuvent 
plus  circuler  à  la  surface  de  la  voie  publique. 

Une  des  raisons  qui  fait  donner  la  préférence  à  Teau  de 
puits,  c'est  que  cette  eau  jouit  d'une  température  constante, 
oscillant,  hiver  comme  été,  autour  de  11  à  12**.  Au  contraire 
Feau  de  la  ville  présente  des  variations  assez  considérables, 
et,  dans  les  maisons  particulières,  elle  atteint  les  chifiTres 
extrêmes  de  +  4  et  de  +  20®.  Dans  les  grosses  conduites 
des  voies  publiques,  les  différences  de  température  sont 
encore  assez  accusées  ;  ainsi,  le  13  août  1892>  la  borne-fon- 
taine de  THôtel-de-Ville  marquait  19°;  le  18  décembre,  elle 
descendait  à  8**. 

Cet  inconvénient  provient  d'abord  de  ce  que  la  Marne 
elle-même  présente  des  températures  très  inégales,  qui 
montent  en  été  jusqu'à  22**.  Comme  Fournet  l'a  démontré, 
la  filtration  souterraine  refroidit  l'eau  dans  une  certaine 
mesiu^.  Mais  cet  abaissement  ne  peut  pas  être  considérable 
puisque  les  galeries  se  trouvent  à  une  profondeur  assez 
faible.  Aussi  dans  le  puits  collecteur  de  l'usine,  l'eau  varie 
entre  12  et  16*,  et  sa  température  dépasse  notablement  celle 
de  la  nappe  souterraine.  Il  paraît,  en  outre,  que  les  con- 
duites maîtresses  ne  sont  pas  assez  enterrées,  et  qu'elles  su- 
bissent trop  facilement  les  variations  atmosphériques. 

Ces  défauts  de  construction  se  traduisent  par  des  troubles 
dans  le  service.  Les  hivers  rigoureux  et  les  froids  prolongés 
produisent  la  congélation  des  branchements  particuliers,  et 
les  maisons  restent  privées  d'eau  pendant  un  certain  temps 
(15  jours  en  janvier  1893). 

En  été,  l'insuffisance  des  galeries  devient  manifeste  ;  la 
pression  diminue  à  l'extrémité  de  la  canalisation  et,  à  cer- 
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tains  jours,  l'eau  n'arrive  pas  dans  les  établissements  les  plus 
éloignés  ni  dans  les  casernes. 

L'eau  de  la  ville  est  agréable  à  boire,  sauf  en  été,  lorsque 
sa  température  se  rapproche  de  20®  ;  elle  devient  alors  fade 
et  peu  sapide.  Elle  paraît  ordinairement  limpide  quand  on 
l'examine  à  l'œil  nu,  sans  précaution  particulière.  Mais  par 
le  procédé  optique  du  ballon  noirci,  la  transparence  n'est 
pas  toujours  complète.  Cette  constatation  peut  se  faire  d'une 
manière  plus  simple  en  examinant  comparativement  deux 
ballons  propres  ou  deux  verres  à  surface  lisse,  dont  l'un  con- 
tient de  l'eau  de  ville,  et  Tautre  de  l'eau  d'une  bougie  Cham- 
berland.  Cette  épreuve  met  en  évidence  les  troubles  les  plus 
légers,  et  elle  nous  a  fait  reconnaître  que  la  transparence 
de  l'eau  n'est  pas  constante.   . 

Le  trouble  est  d'ailleurs  manifeste  lorsque  la  Marne  subit 
une  forte  crue.  Enfln  les  travaux  opérés  dans  la  canalisation 
amènent  infailliblement  le  même  résultat  pendant  quelque 
temps.  C'est  ce  que  nous  avons  vu  en  août  1892,  après 
l'agrandissement  des  galeries,  et  en  février  1893,  pendant 
la  réparation  des  conduites  qui  venaient  d'êlre  gelées. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  surface  des  bougies 
Chamberland  présente  un  dépôt  léger,  mais  constant.  Co- 
loré en  jaune  ocreux,  il  se  montre  formé  de  fines  particules, 
avec  quelques  grains  de  sable  un  peu  plus  gros.  Dans  les 
réservoirs,  où  l'eau  ne  séjourne  pas  assez  longtemps  pour  se 
décanter,  le  dépôt  est  constitué  par  du  sable  blanc,  propre, 
sans  mélange  de  vase. 

Le  fond  des  galeries  contient  d'ailleurs  peu  de  sédiments  ; 
la  vase  n'existe  en  quantité  appréciable  que  dans  certains 
points  bien  limités.  Il  serait  nécessaire  de  nettoyer  périodi- 
quement les  radiers  et  de  les  débarrasser  de  ce  limon  qui 
est,  comme  nous  allons  le  voir,  le  réceptacle  de  la  plupart 
des  germes. 

La  composition  chimique  de  l'eau  montre  qu'elle  est  de 
bonne  qualité.  D'après  une  analyse  faite  en  janvier  1892  au 
laboratoire  de  la  compagnie  des  chemins  de  fer  de  l'Est,  le 
degré  hydrotimétrique  total  est  de  18*,S;  il  existe  à  peine 
un  milligramme   de  matières  organiques  (par  litre  et  en 
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oxygène).  Elle  ressemble  à  Teau  de  la  Marne  qui,  à  cet  en- 
droit, est  elle-même  de  bonne  qualité  et  marque  19*  hydro- 
timétriques  (1). 

On  peut  donc  considérer  les  deux  eaux  comme  ayant  la 
même  origine,  fait  qui,  d'après  Belgrand,  ne  se  produit 
pas  pour  toutes  les  galeries  creusées  sur  les  bords  des  cours 
d'eau. 

L'analyse  bactériologique  de  Teau  de  la  ville  a  été  faite 
au  Val-de-Grâce  le  30  mai  1890  par  M.  le  professeur  Vail- 
lard.  L'eau  a  été  trouvée  de  bonne  qualité  :  elle  contenait 
450  germes  par  centimètre  cube,  et  pas  d'organismes  sus- 
pects ou  dangereux. 

Nous  avons  entrepris  Pétude  de  cette  eau  et  de  celle  de 
la  Marne,  à  partir  du  mois  d'avril  1892,  et  nous  l'avons 
poursuivie  pendant  14  mois  avec  les  facilités  et  les  garan- 
ties que  peut  seul  donner  l'examen  sur  place. 

La  situation  assez  précaire  des  galeries,  les  agrandisse- 
ments successifs  dont  elles  sont  l'objet  peuvent  troubler  le 
fonctionnement  des  filtres  souterrains  et  modifier  la  compo- 
sition de  Teau.  L'analyse  bactériologique  qui,  dans  ce  cas, 
est  le  seul  critérium,  doit  donc  être  répétée  aussi  souvent 
que  possible. 

II.  —  Numération. 

13  analyses  quantitatives  ont  été  faites  pendant  la  période 
de  14  mois  comprise  entre  le  16  avril  1892  et  le  19  juin 
1893.  Les  échantillons,  recueillis  en  différents  points  de  la 
canalisation,  ont  été  mis  en  culture  immédiatement  après  la 
prise.  Comme  méthode  de  numération,  nous  avons  employé 
les  plaques  de  gélatine  maintenues  à  20-22'*  et  observées 
pendant  20  jours.  Le  tableau  suivant  indique  la  moyenne 
des  résultats  pour  chaque  analyse,  ainsi  que  les  conditions 
de  température  et  de  limpidité  de  l'eau  : 


(1)  Nous  devons  ces  renseignements^  ainsi  que  la  plupart  des  pré- 
cédents, à  Tobligeanee  de  M.  Marchai,  directeur  des  travaux  de  la 
ville. 


ÉTU0£  BACTÉRIOLOGIQUE  DE  l'kAU 


. 


DATE. 

I  iir'i 

189a46afril 

—  20  anil 

—  20  ioin 

—  H  juillet 

—  8  septembre 

—  fS  septembre 

—  20  décembre 

4893    9  janfier 

—  3  février 

—  8  fémer 

—  44  février , 

—  2  mai 

—  49  juin 


BACTÉRIES 

TIMPÉKATDtB 

i^Aw 

LIMPIDITÉ. 

>•' 

DE    l'eau. 

CBRTIMZTKE 

eiBK. 

dej. 

40 
10 

Limpide. 

50 
80 

47 

Id. 

440 

48 

Id. 

90 

45 

Id. 

90 

47 

Id. 

421 

6 

Id. 

70 

4 

Id. 

50 

6 

Looche. 

340 

5 

Id, 

140 

7 

Trouble. 

500 

45 

Limpide. 

430 

47 

Id. 

480 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que,  si  les  germes  augmentent 
légèrement  avec  la  température,  leur  nombre  est  surtout 
influencé  par  Tétat  de  trouble  ou  de  limpidité  de  l'eau. 
Pendant  les  15  premiers  jours  de  février,  Teau  perd  sa 
transparence  et  les  bactéries  arrivent  à  leur  maximum. 

Mais  il  s'agit  d'une  période  réellement  exceptionnelle  ;  lu 
Marne  subissait  une  forte  crue  et  des  travaux  de  réparation 
venaient  d'être  effectués  dans  les  conduites. 

Pour  apprécier  l'eau  d'une  manière  équitable,  nous 
croyons  qu'il  faut  laisser  de  côté  cette  période  et  ne  baser 
les  moyennes  que  sur  les  analyses  faites  pendant  le  régime 
normal. 

Dans  ces  conditions,  le  nombre  des  germes  varie  de  50  à 
180  ;  la  moyenne  de  10  analyses  est  de  97. 

L'eau  satisfait  donc  à  la  condition  que  R.  Koch  exige  des 
eaux  de  rivière  épurées  par  la  fîltration.  Pour  être  potables 
et^non  dangereuses,  elles  doivent,  suivant  le  savant  bactério- 
logiste, ne  pas  contenir  plus  de  100  germes  revivifiables  sur 
gélatine  (1). 

Il  est  intéressant  de  comparer  l'eau  de  Chulons  à  une  eau 
qui  est  considérée  comme  bonne,  et  qui  provient  aussi  de 
galeries  filtrantes.  Recueillie  aux  robinets  d'alimentation. 


(1)  R.  Koch,  «t  De  la  tiltratioa  de  l'eau  aa  point  de  vae  de  la  pro- 
phylaxie du  choléra  »  (Semaine  médicale,  21  juin  1893). 
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Teau  de  ia  ville  de  Lyon  ne  titré  ea  moyeime  que  60 
germes  (1).  Celte  supériorité  tient  sans  doute  à  une  meilleure 
installation  des  filtres  souterrains  ;  mais  elle  est  due  aussi  à 
ce  qoe  le  Rhône  est  moins  pollué  que  la  Marne.  Il  ne  ren- 
ferme en  moyenne  cpie  77  bactéries,  tandis  qu'il  en  existe 
4,685  dans  notre  rivière. 

Au  point  de  vue  numérique,  l'eau  de  Châlons  égale  ou 
surpasse  les  bonnes  eaux  de  source  ;  mais  on  peut  lui  repro- 
cher de  subir  des  variations  dont  sont  exemptes  les  sources 
bien  captées. 

IIL  —  Isolement  des  espèces. 

On  se  contente  souvent  pour  isoler  les  germes  d'ense- 
mencer avec  quelques  gouttelettes  d'eau  des  plaques  de  gé- 
latine maintenues  à  une  température  de  20-22°. 

Par  ce  procédé  on  ne  met  en  évidence  qu'une  partie  des 
aérobies,  ceux  qui  se  développent  à  basse  température  et 
qui  existent  dans  l'eau  en  quantité  notable. 

Les  espèces  représentées  par  un  petit  nombre  d'individus, 
celles  qui  aiment  la  chaleur  et  qui  craignent  l'oxygène, 
échappent  à  ce  procédé  d'analyse.  Il  est  donc  nécessaire  de 
faire  des  cultures  à  une  haute  température  et  à  l'abri  de 
l'air,  en  même  temps  que  d'opérer  sur  une  grande  quantité 
d'eau.  Pour  obtenir  ce  dernier  résultat  de  la  manière  la  plus 
simple,  il  suffit  d'analyser  soit  les  sédiments  des  réservoirs, 
soit  les  dépôts  recueillis  sur  les  bougies  Chamberland. 

Tandis  que  les  plaques  de  gélatine  ne  nous  ont  fourni 
que  6  espèces,  toutes  banales  ou  indifférentes,  l'analyse 
complète  nous  en  a  donné  12,  et  les  trois  plus  intéressantes 
ne  se  développent  pas  sur  les  plaques. 

Voici  d'abord  les  6  espèces  trouvées  sur  gélatine  : 

N**  1.  —  Un  petit  bacille  mobile^  liquétiant  et  fluorescent,  faiblement 
putride,  il  répond  au  b.  fluorescent  liquefaciens  des  auteurs  ;  c'est  un 
des  microbes  les  plus  communs  de  Teau  prise  au  robinet. 

V  2.  —  Un  grand  -bacille,  inunobile,  non  putride,  non  chromogène, 
liquéfiant  lentement  la  gélatine  et  rappelant  le  h.  subtiliformis. 

(i)  G.  Roax  (Précis  d'unaiyse  microbietine  dis  $auxj  Paris,  ig92, 
p.  258). 
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Les  colonies,  d'abord  minces,  transparentes  et  découpées,  forment 
au  bout  de  quelques  jours  des  membranes  blanches,  concaves,  qui 
s'enfoncent  dans  la  gélatine  et  liquéfient  tardivement. 

Ce  bouillon  est  légèrement  troublé  et  ne  présente  pas  de  voile. 

Ce  bacille  est  fréquent  dans  Teau,  il  n'a  pas  d'action  pathogène  sur 
la  souris  blanche  et  le  cobaye.  Nous  Tavons  décrit  plus  complètement 
dans  l'analyse  de  Teau  de  la  ville  d'Amiens  (1). 

N«  3.  —  Un  petit  bacille  mobile  non  liquéfiant,  non  putride,  chro- 
mogène. 

Les  colonies  sont  arrondies  et  transparentes  ;  elles  ne  dépassent  pas 
le  volume  d'une  lentille.  Leur  surface  régulière  et  homogène  les  fait 
ressembler  à  une  goutte  de  rosée.  Incolores  au  début,  elles  prennent 
un  peu  plus  tard  une  teinte  jaunâtre  qui  les  différencie  complètement 
du  bacterium  coli  commune.  Elles  ne  liquéfient  jamais  la  gélatine. 

Cet  organisme  est  fréquent;  ses  cultures  périssent  rapidement  et 
n'ont  pas  d'action  pathogène  sur  la  souris. 

N«  4.  —  Un  bacille  court,  mobile,  non  liquéfiant,  non  putride, 
chromogène. 

Au  début,  les  colonies  sont  minces,  irisées,  transparentes  ;  un  peu 
plus  tard,  elles  prennent  une  teinte  jaunâtre  et  leur  surface  se  plisse 
dans  tous  les  sens.  Elles  s'accroissent  beaucoup  et  ne  liquéfient  pas 
la  gélatine. 

Sur  la  pomme  de  terre,  la  culture  est  épaisse,  molle,  rougeâtre. 

Ce  bacille,  qui  rappelle  le  h.  erythrosporus  des  auteurs,  n'est  pas 
pathogène  pour  la  souris.  Il  se  développe  rapidement  à  la  température 
de  la  chambre.  Nous  l'avons  rencontré  aussi  dans  l'eau  d'Amiens  et 
dans  l'eau  de  la  ville  d'Ëpinal. 

N^  5.  —  Un  bacille  immobile,  liquéfiant,  non  putride,  chromogène. 

Sur  les  plaques,  les  colonies,  d'abord  arrondies  et  régulières,  ont  une 
couleur  jaune  d'or. 

Ensuite  leur  surface  se  plisse  et  leurs  bords  deviennent  irréguliers. 
La  colonie  prend  l'aspect  d'une  petite  marguerite.  La  liquéfaction  est 
lente^  la  zone  fluidifiée  reste  transparente  et  forme  une  cupule  autour 
des  colonies. 

Sur  la  pomme  de  terre,  le  bacille  donne  une  culture  épaisse,  humide, 
d'un  jaune  citron. 

Il  n'est  pas  pathogène  pour  le  lapin  et  la  souris. 

On  rencontre  ce  microbe  non  seulement  sur  les  plaques  de  gélatine, 
mais  encore  dans  les  bouillons  phéniqués  et  dans  les  cultures  à  l'abri 
de  l'air.  Il  est  donc  anaérobie  facultatif. 

N»  6.  —  Un  microcoque  non  liquéfiant,  non  putride,  non  chro- 
mogène. 

Ces  colonies  sont  blanches,  arrondies,  épaisses,  elles  ne  liquéfient 


(I)  Recherches  bactériologiques  sur  les  eaux  de  la  vUle  d'Amiens, 
1890,  p.  8. 
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pas.  Sur  la  pomme  de  terre  la  culture  est  grisâtre,  molle,  et  rappelle 
uoe  purée. 

11  n*a  pas  d'action  pathogène  sur  la  souris  ;  c*est  un  des  organismes 
les  plus  répandus  dans  l'eau  courante. 

Telles  sont  les  6  espèces  les  plus  fréquentes  et  les  seules 
que  les  cultures  sur  plaques  permettent  d'isoler.  Ce  sont 
des  espèces  banales,  non  pathogènes,  plus  ou  moins  sem- 
blables aux  microbes  décrits  dans  les  eaux  potables  de  bonne 
qualité. 

En  étudiant  les  dépôts  des  réservoirs  et  ceux  des  filtres 
Chamberland  et  en  les  cultivant  à  une  haute  température, 
soit  dans  les  bouillons  phéniqués,  soit  à  l'abri  de  Tair,  nous 
avons  rencontré  6  autres  espèces,  dont  3  aussi  banales  que 
les  premières  et  3  beaucoup  plus  intéressantes. 

N®  7.  —  Un  bacille,  mobile,  fluorescent,  non  liquéfiant,  légèrement 
putride.  Il  répond  au  6.  fluorescens  putridus, 

N*  8.  —  Un  petit  bacille,  très  mobile,  liquéfiant,  non  putride,  non 
chromogène. 

Il  forme  sur  la  gélatine  des  colonies  circulaires,  grisâtres,  qui  liqué- 
fient avec  une  grande  rapidité. 

Il  ne  produit  dans  le  bouillon,  ni  voile,  ni  changement  de  coloration. 
Quoique  fréquent  dans  les  eaux  exposées  à  l'air,  il  ne  rentre  dans  aucune 
des  descriptions  classiques;  nous  l'avons  décrit  sous  le  nom  de 
bacille  A  dans  l'eau  de  la  ville  d'Amiens  (1). 

11  est  anaérobie  facultatif;  inoculé  à  fortes  doses  sous  la  peau  d'un 
lapin,  il  produit  des  accidents  locaux  de  suppuration. 

N*  9.  —  Le  6.  êubtUis  et  le  6.  mesentericus  vulgatus  ;  on  les  obtient 
en  cultivant  en  bouillon  phéniqué  le  dépôt  des  bougies  Chamberland. 

N«  10.  —  Le  bacterium  coli  commune.  On  ne  peut  pas  l'isoler  par  la 
culture  sur  plaques,  bien  qu'il  existe  dans  l'eau  courante.  Pour  le 
mettre  en  évidence,  on  doit  ensemencer  des  bouillons  phéniqués 
(à  0.5  ou  à  1  pour  î  000)  avec  une  quantité  d'eau  assez  considérable, 
10  grammes  au  moins.  Un  seul  passage  suffit  ordinairement;  après 
12  heures  d'étuve  à  42®,  le  bouillon  est  troublé  et  il  devient  possible 
d'isoler  le  microbe  par  la  culture  sur  plaques  ;  on  réussit  encore  mieux 
avec  le  dépôt  des  bougies  Chamberland  ou  avec  le  sable  recueilli  au 
fond  des  réservoirs.  11  suffit  d'en  introduire  une  parcelle,  soit  dans  des 
tubes  de  bouillon  phéniqué,  soit  dans  du  bouillon  privé  d'air,  soit  dans 
de  la  gélatine  bouillie. 

Les  bougies  Chamberland  qui  ont  servi  à  ces  recherches  avaient  été 
stérilisées  à  l'autoclave^  ainsi  que  leurs  manchons  ;  au  bout  de  quel- 


(1)  Loco  eitato,  p.  6. 
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qnes  jours  de  fimctioiiiieineat  sans  nettoyage,  on  dôuMiUitles  filtres, 
on  frottait  la  surface  des  bougies  avec  un  petit  tampon  de  ouate  stéri- 
Inée  teme  aa  bout  d'une  pince  flambée.  Les  tampons  étaient  ensuite 
introduits  dans  les  tubes  de  culture. 

L'eau  prise  au  robinet,  le  dépôt  des  bougies,  le  sable  des  réservoirs 
renferment  constamment  plusieurs  spécimens  du  haderiwn  eoH  corn- 
mvMê.  Ces  divers  échantillons  rentrent  tons  dans  la  variété  dite  trat»- 
pmraUê.  Ils  diffèrent  les  uns  des  antres  par  une  action  plus  on  moins 
pathogène,  par  la  fétidité  variable  des  cultures  et  par  la  rapidité  du 
développement  sur  la  gélatine. 

A  Texception  d'une  seule  variété  qui,  par  sa  mobilité,  rappelle 
exactement  le  bacille  d'Ëberth,  tous  ces  spécimens  cultivés  dans  le 
bottillon  sont  immobiles  ou  ne  possèdent  qu'un  mouvement  sur  piaoe, 
sans  translation. 

Les  cultures  en  milien  solide  se  délayent  facilement  dans  Teau  sans 
former  d'amas. 

Ce  sont  des  bâtonnets  courts  à  extrémités  arrondies;  parfois  deux 
éléments  se  réunissent  bout  à  bout  en  formant  un  angle  très  court. 
Ils  prennent  rapidement  les  couleurs  d'aniline,  mais  se  décolorent  par 
la  méthode  de  Gram. 

Sur  les  plaques  de  gélatine,  le  développement  commence  soit  au 
bout  de  24  heures,  soit  après  48  heures.  Les  colonies  sont  d'abord 
minces,  opalines,  transparentes  et  légèrement  découpées  ;  au  bout  de 
quelques  jours  elles  s'opacifient,  deviennent  blanches  tout  en  conser- 
vant leurs  bords  sinueux.  Le  centre  fait  une  petite  saillie  arrondie. 
A  la  longue ,  la  surface  de  gélatine  s'opacifie  légèrement  autour  des 
colonies  et  se  recouvre  d'arborisations  de  cristaux.  Sur  la  gélatine 
inclinée  il  se  forme  une  baude  transparente,  plus  ou  moins  frangée  ; 
elle  devient  blanche  au  centre,  et  n'atteint  jamais  les  parois  du  tube. 

A  la  température  de  .^«,  le  bouillon  est  troublé  au  bout  de  quelques 
heures;  il  se  recouvre  plus  tard  d'un  voile  blanchâtre,  incomplet. 

11  dégage  une  odeur  plus  ou  moins  fétide  qui  rappelle,  soit  le  poisson 
pourri,  soit  les  matières  fécales:  parfois  il  n'existe  qu'une  odeur  spé- 
ciale un  peu  musquée. 

Dans  le  bouillon  contenant  de  la  craie  et  additionné  de  2  pour  100 
de  lactose,  la  fermentation  est  très  abondante  au  bout  de  24  heures  ; 
elle  dure  5  ou  6  jours. 

Le  lait  se  coagule  en  petits  grumeaux  dès  le  premier  jour,  ensuite  il 
se  prend  en  masse.  Il  se  produit  dès  le  début  un  dégagement  de  bulles 
de  gaz. 

Sur  la  pomme  de  terre,  la  culture  est  rapide;  au  bout  de  24  heures 
elle  forme  une  couche  muqueuse,  grisâtre  ;  après  quelques  jours,  elle 
s'épaissit,  prend  une  teinte  café  au  lait  clair  et  ressemble  à  une  purée 
jaunâtre  bien  homogène. 

Les  tubes  dégagent  une  odeur  ammoniacale  et  la  pomme  de  terre 
noircit  légèrement  autour  de  la  culture. 

Action  sur  VorganUme,  —  Des  cultures  en  bouillon  âgées  de  2  à 
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8  jours  ont  été  inoculées  à  la  dose  de  un  demi-oentimètrc  cube  sous  la 
peau  du  dos  de  souris  blanches. 

Tous  les  échantillons  se  sont  montrés  plus  ou  moins  virulents.  Les 
moins  palhogèoes  rendent  les  animaux  malades  pendant  trois  ou  quatre 
jours  (immobilité,  attitude  en  boule,  poils  baissés,  yeux  chassieux, 
soUes  glaireuses  el  décolorées).  Le  malaise  se  dissipe,  et  au  niveau  des 
iajeetioBS  il  se  produit  des  escarres  qui  s'éliminent  au  bout  de  10  à 
15  jours  en  laissant  à  nu  une  surface  bourgeonnante.  Les  échantillons 
les  plus  virulents  font  périr  les  animaux  au  bout  de  2  ou  3  jours  par 
une  septicémie  aiguë,  qui  débute  le  lendemain  de  Tiiioculation  et  ne 
s'accompagne  d*aucune  lésion  locale.  A  Tautopsie,  la  rate  est  tuméfiée, 
parfois  noirâtre  ;  en  recueillant  le  sang  du  cœur  avec  précaution,  on 
T  trouve  par  la  culture  le  coli-baeille  à  l'état  de  pureté  ;  si,  au  lieu 
d  attendre  la  mort,  on  sacrifie  les  animaux  lorsqu'ils  sont  à  l'agonie, 
on  obtient  les  mêmes  résultats,  et,  en  colorant  des  frottis  de  rate,  on 
observe  des  amas  de  petits  bacilles  décolorables  par  la  méthode  de  Gram. 

L'échantillon  le  plus  virulent  a  été  isolé  en  cultivant  dans  le  vide 
le  sable  des  réservoirs. 

Le  bouillon  lactose  nous  a  paru  plutôt  atténuer  la  virulence  de  ces 
différentes  variétés  de  coli-bacilles.  —  En  les  cultivant  dans  de  l'eau 
additionnée  d'un  peu  de  bouillon  simple,  nous  avons  obtenu  des  cul- 
tures pins  pathogènes  que  celles  qui  contenaient  de  la  lactose. 

Inoculées  dans  le  péritoine  à  la  dose  d'un  demi-centimètre  cube, 
toutes  ces  cultures  font  périr  en  24  heures  les  souris  blanches  et  les 
coi>ayes  ;  le  péritoine  contient  un  peu  de  liquide  louche  et  la  rate  pré- 
sente un  gonflement  considérable. 

Ces  divers  échantillons  rassemblent  au  bacille  d'Bscherich,  tel  qu'il 
est  décrit  par  tous  les  auteurs.  Nous  avons  isolé  des  microbes  analogues 
dans  un  certain  nombre  d'eaux  de  puits  ou  de  rivière  ;  par  exemple 
dans  la  Somme  en  aval  d'Amiens,  et  dans  un  ruisseau  qui  reçoit  les 
égouts  de  Beauvais,  le  Thérain.  D'autre  part,  nous  avons  étudié  de 
près  un  grand  nombre  de  bacterium-coli  provenant  des  matières  fécales 
de  l'homme  adulte  ou  de  l'enfant  nouveau-né,  ainsi  que  d'autres  coli- 
bacilles retirés  directement  de  l'intestin  de  plusieurs  espèces  animales 
(cobaye,  souris,  jeunes  chats). 

Ces  divers  échantillons  ne  diffèrent  de  ceux  qui  viennent  d'être 
décrits  que  par  des  caractères  secondaires,  et  leur  virulence  n'est  géné- 
ralement pas  plus  grande. 

Le  bacterium-eoli  existe  donc  en  permanence  dans  l'eau  étudiée  ;  il 
y  est  loutetois  peu  abondant  ;  ce  qu'on  peut  conclure  de  nos  recherches, 
c'est  qu'on  trouve  environ  un  bacille  dans  10  grammes  d'eau,  soit  une 
propcÂtîoa  de  100  par  litre. 

Anaérobiet»  —  L^eau  courante  ne  contient  pas  d'anaérobies  vrais 
mais  seulement  des  anaérobies  facultatifs,  tels  que  le  coli-baciile  et  le 
bacille  jaune  dc^jà  décrit  (n°  5). 

Dans  les  dépôts  des  bougies  Chamberland,  chauffés  à  90^  pendant 
5  minutes  et  cultivés  dans  le  vide,  nous  avons  rencontré  à  plusieurs 


12  ÉTUDE  BACTÉRIOLOGIQUE   DE   L*EAU 

reprises  deux  anaérobies  qui  offrent  un  certain  intérêt.  Il  s*agissait 
de  bougies  en  fonction  depuis  15  jours  et  ayant  filtré  environ  50  litres 
d'eau. 

Ces  deux  anaérobies  ressemblent  par  leur  morphologie  au  vibrion 
septique  et  au  bacille  du  tétanos. 

N<>  il.  —  Le  pseudo-septique  se  développe  rapidement  à  la  tempé- 
rature de  35^  en  dégageant  de  nombreuses  bulles  de  gaz  à  odeur  gan- 
greneuse. Au  bout  de  quelques  jours,  le  bâtonnet  montre  une  spore 
ovale,  placée  ordinairement  à  Textrémité,  et  prend  la  forme  d'un  têtard 
ou  d'une  massue.  Plus  tard  les  spores  deviennent  libres  et  restent 
coiffées  d'un  petit  lambeau  de  protoplasma  qui  les  fait  ressembler  à 
une  raquette.  Dans  la  gélatine  qu'il  liquéfie  rapidement,  et  dans  le 
bouillon,  ce  bacille  diffère  du  vibrion  septique  parce  qu'il  forme  des 
membranes  fines  à  demi  transparentes.  Il  en  diffère  surtout  par  ses 
effets  sur  l'organisme  :  inoculé  à  fortes  doses  sous  la  peau  de  souris 
blanches,  de  cobayes  et  de  jeunes  chats,  il  ne  produit  qu'un  malaise 
passager  et  des  indurations  sous-cutanées,  ou  parfois  de  petits  abcès. 
Ajoutons  que,  si  le  vide  est  nécessaire  pour  l'isoler,  on  peut  cependant 
le  cultiver  dans  le  bouillon  non  privé  d'air,  pourvu  que  la  tempéra- 
ture soit  maintenue  à  42^. 

A  l'air  comme  dans  le  vide,  il  répand  une  odeur  gangreneuse. 

N^  12.  —  Le  6.  pseudo-tétanique  se  développe  plus  lentement  et  ne 
se  manifeste  que  vers  le  3®  ou  le  4^  jour  à  la  température  de  35^  Il 
dégage  aussi  une  grande  quantité  de  gaz  infects.  Au  bout  de  5  ou 
6  jours,  il  présente  une  spore  terminale  sphérique,  analogue  à  celle 
du  bacille  du  tétanos.  Inoculé  à  fortes  doses  sous  la  peau  des  mômes 
animaux,  il  produit  encore  moins  d'effet  que  le  6.  pseudo-septique. 

Ces  deax  germes  sont  très  résistants  à  la  chaleur  ;  des  cultures  en 
gélatine  âgées  de  8  jours  et  enfermées  dans  des  petits  tubes  scellés  à 
la  lampe  ne  sont  pas  tuées  par  10  minutes  de  séjour  dans  l'eau  bouil- 
lante. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  germes,  on  doit  les  considérer 
comme  des  agents  de  la  putréfaction  la  plus  caractérisée.  Introduits 
dans  l'intestin,  ils  y  trouvent  un  milieu  privé  d'air  et  une  température 
des  plus  favorables  à  leur  multiplication. 

Nous  avons  aussi  rencontré  ces  deux  bacilles  dans  la  terre  des  rues, 
dans  les  poussières  des  entrevous  de  plusieurs  casernes,  dans  la  vase 
de  la  Marne.  Nous  les  avons  encore  isolés  en  cultivant  dans  le  vide  un 
ongle  d'orteil  arraché  par  accident  du  pied  d'un  homme  sain. 

La  ressemblance  de  ces  microbes  avec  le  «•  septique  et  avec  le  bacille 
tétanique  nous  avait  d'autant  plus  frappé,  que  ces  deux  derniers  ont 
été  signalés  dans  des  eaux  de  môme  nature  que  celles  de  Châlons. 

Ainsi  dans  la  vase  des  galeries  filtrantes  de  Lyon,  M.  G.  Roux  a 
trouvé  en  abondance  le  r.  septique  et  le  bacille  du  tétanos  (1).  — 
M.  Arloing  a  fait  périr  un  cobaye  de  septicémie  gangreneuse  en  lui 

(I)  G.  Roux,  loco  eiiato,  p.  239. 
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ÎDOCuiaût  le  dépôt  des  bougies  Ghamberland  de  TÉcole  vétérinaire  de 
Lyon  (i). 

IV.  —  Eau  des  filtres  Ghamberland. 

Nous  avons  analysé  mensuellement,  depuis  le  1«' février  1893,  Teau 
débitée  par  les  filtres  Ghamberland  du  quartier  d'artillerie.  Les  bougies 
sont  nettoyées  tous  les  15  jours  au  moyen  de  la  brosse,  et  stérilisées 
par  une  immersion  de  15  minutes  dans  l'eau  bouillante.  Elles  s'encras- 
sent lentement,  et,  comme  nous  l'avons  déjà  remarqué,  le  dépôt  est 
peu  abondant. 

Pour  ces  analyses  on  recueillait  directement  dans  des  tubes  stérilisés 
l'eau  de  10  filtres  pris  au  hasard  et  à  débit  moyen.  Quelques  minutes 
après  la  prise,  les  échantillons  étaient  ensemencés  sur  des  tubes 
d'Esmarch.  - 

La  moyenne  des  numérations  donne  par  centimètre  cube  16  germes 
susceptibles  d'évoluer  sur  gélatine:  la  plupart  des  bougies  fournissent 
de  l'eau  stérile.  Les  moins  irréprochables  n'accusent  pas  plus  de 
60  germes  et  débitent  une  eau  toujours  plus  pure  que  celle  du  robinet 
d'adduction.  Les  bactéries  ainsi  isolées  appartiennent  à  2  espèces  chro- 
mogènes existant  dans  l'eau  et  décrites  sous  les  n<*^  3  et  5. 

Nous  n'avons  jamais  pu  isoler  le  coli-bacille,  même  en  réunissant  le 
produit  d*un  grand  nombre  de  bougies  et  en  opérant  sur  des  quantités 
considérables  de  liquide,  20,  30»  50  et  100  grammes.  Dans  ces  condi- 
tions, les  bouillons  additionnés  de  0,5  ou  de  1  pour  1000  d'acide  phé- 
nique  ne  se  troublent  pas  à  la  température  de  35®. 

L'eau  présente  donc  à  sa  sortie  des  filtres  une  amélioration  impor- 
tante, et^  de  bonne  qu'elle  est  déjà,  devient  irréprochable. 

« 
V.  —  Eau  de  la  Marne. 

Semblable  à  l'eau  de  la  ville,  par  sa  composition  chimique,  elle  en 
di£fère  par  son  manque  de  transparence  ;  elle  est  toujours  louche  ou 
plus  ou  moins  trouble. 

Nous  l'avons  analysée  aux  différentes  saisons  en  la  recueillant  à  la 
hauteur  des  galeries  filtrantes,  près  de  la  surface  de  la  rivière  et  à  une 
distance  suffisante  du  bord. 

Sept  analyses  ont  donné  les  résultats  suivants  : 


BAU 


Bactéries  oar 

ccntiai.  com. 

Limpidilé .... 


1891. 


SO  avril. 


5,000 
LoDche. 


10  Juin. 


i,500 
Louche. 


8  «ep- 
tembre. 


1,600 
LoQche. 


10  dé- 
ceahre. 


9,000 

Loache. 


s  février. 


6,000 

Trooble. 

Crae. 


1893. 


11  février  11  JalD. 


13,000 

Trouble. 

Grne. 


8.800 
Loache. 


■OVKNMB. 


4,685 


(i)  s.  Arloing,  «  Rapport  sur  le  service  des  eaux  de  la  ville  de 
Lyon  »  (Bévue  d'hyçUne,  1891,  p.  i08). 
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La  moyenne  s'élève  à  4,685  ;  les  coatenaMes  extrêmes  sont  de  tSOO 
et  de  13,000.  Les  maxima  se  montent  en  hiver^  comme  M.  MiquelTa 
signalé  depuis  longtemps,  et  correspondent  aux  fortes  crues  et  à  Tétat 
trouble  de  Teau.  Quand  la  rivière  est  haute,  elle  remue  le  limon  de 
son  lit  et  lave  les  couches  8iipa*ficielles  du  sol  inondé  ;  ce  sont  juste- 
ment ees  couches  de  terre  et  de  vase  qui  contiennent  la  plus  grande 
quantité  de  microbes. 

Si  Ton  compare  la  teneur  de  la  Marne  à  Teau  de  ville»  qa  constate 
qoe  les  denx  chifhres  sont  dans  le  rapport  de  47  à  1.  En  traversant  les 
graviers  el  les  sables,  Tcau  de  Marne  perd  donc  les  particules  solides 
qu'elle  tient  en  suspension,  ainsi  que  l'immense  majorité  de  ses  germes, 
près  de  98  pour  100. 

La  détermination  des  espèces  a  été  opérée  comme  pour  Teau  de  la 
ville,  au  moyen  des  plaques  de  gélatine,  des  bouillons  phéniqoéset  des 
coltures  à  l'abri  de  Tair. 

Ce  qui  frappe  dans  les  cultures  sur  plaques,  c'est  Tabondance  des 
colonies  liquéfiant  la  gélatine  ;  elles  sont  aussi  nombreuses  dans  Teau 
de  la  rivière  que  rares  dans  celle  de  la  ville.  Elles  appartiennent 
presque  toutes  à  une  espèce  que  nous  avons  signalée  sous  le  n*  8,  et 
qui,  chose  singulière,  ne  se  rencontre  jamais  dans  Teau  de  la  ville, 
mais  seulement  sur  les  dépôts  des  filtres  Ghamberland. 

La  flore  de  la  rivière  est  d'ailleurs  semblable  à  celle  de  Teau  de  la 
ville  ;  on  y  trouve  en  plus  2  espèces,  d'aillenrs  rares  : 

i«  Un  bacille  liquéfiant  et  fluorescent,  dooé  d'une  pntridité  intense, 
du  genre  hacterium-termo, 

2*  Un  streptocoque  liquéfiant  lentement  la  gélatine  et  anaérobie 
facultatif. 

t  Le  coli-bacille  est  beaucoup  plus  abondant  dans  la  rivière  ;  il  suflit, 
pour  l'obtenir,  d'ensemencer  quelques  gouttes  d'eau  dans  un  tube  de 
bouillon  phéniqué  maintenu  à  42<*.  On  ne  peut  pas  l'isoler  directement 
par  la  culture  sur  plaques. 

Les  cultures  dans  le  vide  ne  donnent  pas  d'anaérobies  vraîs^  mais 
seulement  des  facultatifs^  et  en  particulier  le  coli-bacille^  le  streptocoque 
et  le  bacille  jaune  liquéfiant  (n^  5]. 

La  vase  de  la  rivière  ramassée  au  niveau  des  galeries  filtrantes  est 
très  riche  en  microbes.  Inodore  quand  on  la  retire  de  Peau,  elle  devient 
rapidement  fétide  par  Teipositian  à  l'air  à  une  température  de  90*.  On 
trouve  dans  cette  vase  plusieurs  spécimens  des  coli-bacilles  et  de  nom* 
breux  microbes  de  la  putréfaction.  Parmi  ces  derniers  nous  devons 
signaler  tout  particulièrement  les  deux  anaérobies  putrides  déjà  isolés 
dans  le  dépôt  des  filtres.  La  plus  mince  particule  de  vase  donne  lieu  h 
des  cultures  abondantes  de  ces  microbes  :  mais  il  faut,  pour  les  isoleri 
chauffer  la  vase  à  90*  pendant  5  minutes,  et  faire  des  cultures  dans  le 
vide. 

Nous  avons  souvent  recherché  le  bacille  typhique  dans  Teau  el  dans 
la  vase  delà  Marne;  toutes  les  expériences  ont  été  négatives. 

Ces  analyses  qualitatives  démontrent  qu'à  Texception  de  deux  orga- 
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nismes  rares,  la  plupart  des  espèces  de  la.  Marne  (1^  sur  iÂ)  se  retrou- 
vent dans  l'eau  de  la  ville.  On  peut  donc  étendre  aux  galeries  filtrantes 
les  conclusions  auxquelles  C.  Frœnkel  et  Piefkc  sont  arrivés,  relative- 
ment aux  filtres  artificiels  de  sable  et  de  gravier  :  Teau  filtrée  contient 
liwjours  des  germes  de  même  nature  que  Teau  originelle,  et  la  filtration 
dimmue  le  nombre  des  individus,  mais  non  eelui  des  espèces. 


VI 

La  présence  du  coli*bacil]e  dans  Teaii  d^alimentatioa  d'une 
ville  importante  soulève  une  question  de  doctnne  d'un  cer- 
tain intérêt.  Diaprés  la  plupart  des  bactériologistes,  cette 
constatation  devrait  faire  considérer  l'eau  comme  suspecte 
et  exposée  à  des  contaminations  dangereuses. 

L'existence  du  coli-bacille  indiquerait  la  pénétration  dans 
l'eau  de  matières  fécales  humaines;  comme  ces  matières 
constituent  le  véhicule  habituel  du  germe  typhiqae,  une  eau 
ainsi  souillée  pourrait  à  un  moment  donné  devenir  une 
'cause  d'épidémie. 

MM.  Rodet  et  G.  Roux  (de  Lyon)  sont  allés  plus  loin 
dans  cette  voie  et  ils  ont  soutenu  que  le  bacille  typhique 
n'est  qu'une  forme  dégénérée  du  baxïterium  coli.  Sous  Tin- 
fluence  de  son  séjour  dans  les  tissus,  ce  dernier  microbe 
perd  ses  caractères  saprophytiques  et  se  change  en  bacille 
d'Éberth.  Il  suffit  donc  qu'une  eau  contienne  le  coli-bacille 
pour  qu'elle  puisse  dans  certaines  conditions  produire  la 
fièvre  typhoïde  (1). 

Cette  hypothèse  a  été  réfutée  par  MM.  Chantemesse  et 
Widal  qui  ont  établi,  au  point  de  vue  clinique  et  expéri- 
mental, les  caractères  distinctifs  et  irréductibles  qui  djfTé- 
rencient  les  deux  bacilles  (2). 

II  restait  à  compléter  ces  arguments  par  une  preuve  tirée 
de  l'étiologie.  La  statistique  sanitaire  de  Châlons  nous  per- 
met de  le  faire,  aussi  bien  pour  la  population  civile  que  pour 
la  garnison. 

La  population  civile,  de  20,000  âmes,  est  alimentée  en 


(1)  Rodet  et  G.  Roux  (Soeièti  de  biologiey  12  février  i890). 
(^)  AcadimU  de  nUdêeim,  13  novembre  18^,  et  Sociâêi  de  hiolo^ie, 
7  novembre  1891. 
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immense  majorité  par  Teaa  de  la  concessioo  ;  la  miDorité,  qui 
se  sert  des  puits,  absorbe  autant  de  coli-bacilies  que  le 
reste  des  habitants,  car  ces  puits  sont  exposés  aux  infiltra- 
tions des  fosses  d'aisances,  et  il  a  été  constaté  en  1889.  par 
M.  le  professeur  Macé  (de  Nancy),  que  dans  plusieurs  quar- 
tiers ils  contenaient  ce  microbe  (1). 

Or  la  récente  enquête  faite  par  M.  Brouai-del  sur  la  ré- 
partition de  la  fièvre  typhoïde  en  France  classe  Châlons- 
sur-Marne  dans  la  classe  n®  1 ,  la  plus  favorisée. 

La  population  civile  ne  fournit  que  2,5  décès  typhiques 
pour  10,000  habitants;  parmi  les  localités  d*une  importance 
égale  ou  supérieure  à  Châlons,  il  n*en  existe  que  sept  qui 
aient  une  mortalité  moindre  (2). 

Les  chiffres  de  M.  Brouardel  concernent  la  période  trien- 
nale 1886-1887-1888;' la  statistique  des  quatre  années  sui- 
vantes 1889  à  1892  fournit  des  résultats  analogues;  pour 
une  population  totale  de  80,000  habitants,  on  ne  relève 
que  17  décès  typhiques,  soit  2,1  pour  10,000. 

La  statistique  de  la  garnison  est  encore  plus  significative, 
parce  qu'elle  porte  sur  un  milieu  plus  réceptif  que  la  popu- 
lation d'une  ville  prise  en  bloc,  et  aussi  parce  que  les  con- 
ditions d'alimentation  en  eau  sont  mieux  connues. 

Avant  le  mois  de  juillet  1882,  les  casernes  ne  consom- 
maient que  de  l'eau  de  puits;  depuis  cette  époque  elles  ont 
reçu  l'eau  de  la  concession.  Cette  dernière  eau  a  été  filtrée 
au  moyen  des  bougies  Chamberland  à  partir  du  1«'  mars 
1892  dans  les  casernes  d'infanterie  et  de  cavalerie,  et  à 
partir  du  1*'  janvier  1893  dans  les  quartiers  d'artiUerie. 

On  peut  donc  diviser  le  régime  de  l'eau  de  boisson  de  la 
garnison  en  trois  périodes  :  eau  de  puits,  eau  de  la  ville  à 
l'état  naturel,  eau  filtrée. 

Voici  la  mortalité  typhique  pendant  les  deux  premières 
périodes  : 


(1)  Archives  de  la  direction  du  Service  de  Sanii, 

(2)  Brouardel,  «  Rapport  sur  la  répartition  de  la  lièvre  tvphoîde  » 
{Journal  officiel  du  30  avril  1891,  p.  1915). 
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Effectif  total  de  la  garnison. . . . 
Nombre  de  décès  typhiqaes. . . . . 
Proportion  pour  40,000  hommes 


l'«  PÉRIODE. 

10  au  : 

1879  à  1881. 

KAD     OBS    P0IT8. 


23,399 
9 
3.8 


^e  PÉRIODE. 

10  ans  : 
188Sà  1891. 

KAD    OB    LA    VILLE 
NON  FILTBliE. 


39,635 
44 

2.7 


Etant  donné  la  réceptivité  des  soldats,  cette  statistique 
nous  paraît  encore  plus  avantageuse  que  la  précédente; 
eUe  a  permis  à  M.  Brouardel  d'inscrire  Châlons  au  pre- 
mier rang  dans  le  tableau  des  159  garnisons  les  plus  impor- 
tantes, et  avant  les  villes  les  moins  typhoïgènes  de  la  région 
Nord  (Lille,  Arras,  Soissons). 

On  serait  en  droit  de  nous  objecter  que  la  présence  du 
coii-bacille  dans  Teau  de  Châlons  est  peut-être  de  date 
récente  et  qu'elle  a  pu  se  produire  à  la  suite  des  travaux 
d'agrandissement  ou  de  réparations  effectués  en  1892,  tant 
dans  les  galeries  que  dans  la  canalisation  ;  nos  premières 
analyses  ayant  eu  lieu  au  mois  d'avril  1892,  il  serait  plus 
rigoureux  de  ne  raisonner  que  sur  les  faits  observés  depuis 
cette  époque. 

Le  hasard  nous  a  permis  d'assister  à  une  expérience  qui 
s'est  faite  en  grand  et  qui  n'est  pas  passible  de  l'objection 
précédente. 

Sur  les  trois  casernes  de  la  garnison,  deux  ont  été  pour- 
vues de  leurs  filtres  Chamberland  au  commencement  de 
1892  et  s'en  sont  servis  à  partir  du  1®'  mars  de  cette  année 
(infanterie,  cavalerie).  Les  renseignements  que  nos  col- 
lègues ont  bien  voulu  nous  donner  permettent  d'affirmer 
que  le  service  des  filtres  a  fonctionné  dès  cette  époque  avec 
la  plus  grande  régularité  et  que  l'eau  pure  a  été  la  seule 
boisson  des  hommes.  La  troisième  caserne  (artillerie),  où 
nous  avons  procédé  nous-même  à  l'installation  des  filtres, 
ne  les  a  utilisés  qu'à  partir  du  1«^  janvier  1893.  Pendant 
les]  dix  derniers  mois  de  l'année  1892  il  se  faisait  donc  une 
double  expérience  :  deux  régiments,  le  106®  de  ligne  et  le 
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V^  chasseurs,  buvaient  de  Teau  filtrée,  presque  pure  et 
exempte  en  tout  cas  de  bacterium  coli  ;  en  même  temps 
deux  autres  corps  de  troupe,  le  28®  d'artillerie  et  les  deux 
batteries  à  cheval,  absorbaient  avec  l'eau  naturelle  une 
certaine  quantité  de  coli-bacilles.  Voici  le  relevé  compara* 
tif  des  cas  de  fièvre  typhoïde  fournis  par  ces  deux  groupe» 
du  !«'  mars  au  31  décembre  4892  : 

EAU  FILTRÉE. 

(caserne  chanzt  et  quartier  tirlbt.) 

406- de  ligne ^^^OOjg  Qg^j^^^^e^^ 

V'  chasseurs 750  \ 

Entrés  à  l'hôpital  ponr  fièrre  typhoïde 7     — 

Proportion  pour  1 0,000  hommes 34     — 

EAU   NON    FILTRÉE. 

(quabtier  forgeot.) 

25-  d'artillerie 1 ,400  J  ^  400 hommes 

2  batteries  à  cheval 3^^  j  i,*uu nommes. 

Entrés  à  l'hôpital  pour  fièvre  typhoïde. . ....  9      — 

Proportion  pour  40,000  hommes 44     — 

Ces  chiffres  nous  paraissent  démontrer  que  le  coli-bacille 
de  Teau  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  la  fièvre 
typhoïde  et  que  sa  transformation  en  agent  spécifique  n'est 
qu'une  hypothèse  contraire  aux  faits. 

En  admettant,  ce  qui  pour  nous  n'est  pas  la  vérité,  que 
ce  coli-bacille  provienne  exclusivement  des  matières  fécales 
humaines,  on  ne  voit  pas  comment  il  peut  acquérir  par  son 
séjour  dans  l'eau  le  pouvoir  infectieux  dont  il  est  dépourvu 
dans  l'intestin.  Au  contraire,  tout  fait  supposer  que,  s'il  sort 
de  l'organisme  en  possession  d'une  certaine  virulence,  il  ne 
doit  pas  tarder  à  s'atténuer  dans  l'eau  par  l'action  pro- 
longée des  courants,  par  la  pauvreté  et  par  la  basse  tem- 
pérature de  ce  nouveau  milieu.  Lorsque  ainsi  modifié  il 
revient  dans  le  tube  digestif  par  l'intermédiaire  de  la  bois- 
son, il  ne  fait  qu'augmenter  de  quelques  unités  les  my- 
riades da  congénères  qui  pullulent  dans  l'intestin  et  qui 
n'en  disparaissent  pas  même  par  l'usage  exclusif  de  Teau 
stérile. 

Sans  créer  par  elle-même  un  danger  d'infection,  la  pré- 
sence du  coli-bacille  reste  un  élément  d'appréciation  de 
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Teau.  Si  les  filtres  laissent  passer  ce  microbe,  ils  ne  doivent 
pas  arrêter  les  autres,  et  quoique  Tétiologie  hydrique  ait 
perdu  un  peu  de  terrain  dans  ces  derniers  temps,  on  s'ac- 
corde encore  pour  redouter  la  présence  dans  l'eau  des 
germes  typhoïdiques  et  cholériques. 

Les  récentes  épidémies  de  choléra  ont  fourni  à  cet  égard 
de  précieux  enseignements.  Tout  en  se  défendant  d'être  ua 
fanatiqiie  de  Ceau^  Koch  vient  de  prouver  Timportance 
d'un  bon  fonctionnement  des  filtres  par  l'histoire  des  épi- 
démies d'Altona  et  de  l'asile  d'aliénés  de  Nietleben. 

A  Nietleben,  l'eau  potable  provient  de  la  Saale,  rivière 
excessivement  polluée  et  contenant  plus  de  300,000  bac- 
téries par  centimètre  cube.  Cette  eau  est  épurée  au  moyen 
de  filtres  artificiels  de  sable  et  de  gravier. 

Insuffisants  comme  surface,  les  filtres  étaient  en  outre 
mal  surveillés  et  nettoyés  sans  précaution. 

L'eau  les  traversait  avec  une  vitesse  trop  considérable 
(170  millimètres  au  lieu  de  100  qui  est  la  vitesse  normale); 
à  sa  sortie  elle  retenait  encore  plus  de  50,000  germes; 
enfin  on  avait  constaté  la  présence  du  bacille  virgule,  non 
seulement  dans  la  rivière,  mais  encore  dans  les  réservoirs 
d'eau  filtrée  et  dans  les  conduites  de  l'établissement. 

La  petite  épidémie  qui  vient  de  se  produire  à  Altona  pen- 
dant les  rnois  de  janvier  et  de  février  1893  est  due,  non 
pas  à  une  mauvaise  installation  des  filtres,  mais  à  un  déran- 
gement accidentel.  La  ville  consomme  l'eau  de  l'Elbe,  prise 
en  aval  de  Hambourg  et  souillée  par  les  déjections  de 
800,000  habitants;  à  l'état  naturel,  cette  eau  renferme  de 
9,000  à  44,000  bactéries.  Mais  après  son  passage  dans  les 
filtres  d'Altona,  elle  n'en  accuse  pas  plus  de  100. 

Les  filtres  formés  de  sable  et  de  gravier  sont,  quoique 
anciens,  parfaitement  installés  et  bien  dirigés.  Aussi,  pendant 
qu'en  1892  Hambourg  subissait  une  grave  épidémie  de 
choléra,  la  maladie  s'arrêtait  à  Altona,  qui  avoisine  la 
grande  cité  et  qui  subit  les  mêmes  influences,  sauf  en  ce 
qui  concerne  la  qualité  de  l'eau  potable.  En  janvier  1893, 
Altona  fut  atteinte  à  son  tour  par  une  petite  épidémie  de 
choléra  :  l'attention  ayant  été  attirée  sur  l'eau,  on  constata 
qu'elle  contenait  un  nombre  exagéré  de  bactéries  (1S16,  le 
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12  janvier)  et  que  les  filtres  étaient  dérangés.  En  effet,  pen- 
dant le  nettoyage  des  bassins,  la  surface  de  plusieurs  filtres 
avait  été  congelée  ;  il  résultait  de  cet  accident  une  augmen- 
tation de  la  vitesse  de  filtration,  qui  s'élevait  à  200  milli- 
mètres et  qui  ne  laissait  pas  à  Teau  le  temps  de  s'épurer  (1). 

L'eau  de  Châlons  n'est  assurément  pas  aussi  exposée  que 
les  eaux  précédentes  à  des  souillures  accidentelles.  Les  ga- 
leries filtrantes  se  trouvent  à  l'abri  de  la  gelée  et  leur  fonc- 
tionnement, livré  aux  seules  forces  de  la  nature,  n'est  pas  à 
la  merci  d'employés  plus  ou  moins  habiles.  D'ailleurs  la 
Marne  contient  beaucoup  mois  de  bactéries  que  la  Saale  et 
l'Elbe;  avant  d'arriver  à  Châlons  elle  n'a  traversé  aucun 
centre  populeux. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  peut,  comme  tous  les 
cours  d'eau,  recevoir  à  un  moment  donné  et  charrier  des 
germes  infectieux.  Qu'une  crue  importante  vienne  à  se  pro- 
duire et  qu'elle  bouleverse  les  couches  filtrantes  ou  qu'elle 
envahisse  les  galeries  de  captage,  la  canalisation  de  la  ville 
recevra  nécessairement  de  l'eau  brute,  non  épurée,  et  con- 
tenant toutes  les  souillures  de  la  rivière. 

L'état  trouble  que  nous  avons  observé  dans  l'eau  de  la 
ville  au  moment  où  la  rivière  débordait,  ne  nous  laisse 
aucun  doute  à  cet  égard. 

Aussi,  tout  en  considérant  l'eau  de  la  ville  comme  suffi- 
samment pure  en  temps  ordinaire,  devons-nous  reconnaître 
que  les  filtres  Chamberland  sont  le  seul  moyen  de  protéger 
la  garnison  contre  ces  éventualités. 


CONCLUSIONS. 

1°  L'eau  des  galeries  filtrantes  de  la  ville  de  Châlons  est 
de  l^eau  de  Marne  clarifiée  et  débarrassée  de  l'immense  ma- 
jorité de  ses  bactéries  (98  pour  100). 

En  temps  ordinaire,  elle  est  limpide  et  contient  par  centi- 
mètre cube  moins  de  100  germes  revivifiables  par  la  cul- 
ture sur  gélatine. 


(I)  R.  Koch,  loco  ciiaio. 
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2^  Elle  devient  louche  et  plus  riche  en  bactéries  lorsque 
la  rivière  subit  une  forte  crue.  ,.  ^'.^ 

3°  Par  sa  contenance  en  germes,  l'eau  de  Châlons  se 
rapproche  des  eaux  de  rivières  filtrées  artificiellement  sur 
sable  et  gravier,  et  considérées  comme  suffisamment  épu- 
rées. 

4®  Les  espèces  microbiennes  sont  les  mêmes  que  dans  la 
Marne  ;  sur  un  total  de  14,  on  en  retrouve  i2  dans  Teau  de 
Ja  ville.  7  de  ces  dernières  existent  dans  l'eau  prise  au  ro- 
binet; les  5  autres  ne  se  rencontrent  que  sur  les  bougies 
Chamberland  et  dans  le  dépôt  des  réservoirs. 

S^  L'eau  contient  en  permanence,  mais  en  petite  quantité, 
le  bacterium  coli  commune^  ainsi  que  2  anaérobies  pu- 
trides provenant  de  la  vase  de  la  rivière. 

Malgré  la  présence  du  coli-bacille  dans  l'eau  d'alimenta- 
tion, la  population  civile  et  la  garnison  ont  une  mortalité 
typhoïdique  remarquablement  faible. 

Les  troupes  qui  consomment  Teau  à  l'état  naturel  ne 
fournissent  pas  plus  de  cas  de  fièvre  typhoïde  que  les  troupes 
alimentées  avec  l'eau  filtrée. 

6*  Tout  en  faisant  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une 
contamination  par  les  débordements  de  la  rivière,  on  doit 
considérer  Teau  de  la  ville  comme  suffisamment  pure  et  de 
bonne  qualité. 

7"  Les  galeries  de  captage  se  trouvant  exposées  aux  infil- 
trations produites  par  la  pluie  et  par  les  inondations,  il  est 
nécessaire  de  rendre  moins  perméable  le  sol  qui  les  re- 
couvre, et  de  remplacer  les  champs  cultivés  par  une  surface 
gazonnée. 

%^  Comme  la  vase  est  le  réceptacle  des  germes  putrides 
rencontrés  dans  l'eau,  il  convient  de  nettoyer  périodique- 
ment les  radiers  des  galeries  et  d'en  enlever  tous  les  sédi- 
ments qui  s'y  déposent. 
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UNE  PETITE  £PID£1IIE  DE  Fl£¥R£  TTPHOIDB 
D'ORIGINE  HYDRIQUE. 

Par  H.  MomiiT,  médecin-major  de  1**  classe. 

A  la  fin  du  mois  de  novembre  1892,  la  fièvre  typhoïde 
éclatait  subitement  au  13*  régiment  de  ligne,  au  milieu  d'un 
état  sanitaire  parfait,  sans  avoir  été  précédée  de  ces  affec- 
tions des  voies  digestives,  avant-coureurs  habituels  de  la 
dothiénentérie.  Le  24,  trois  hommes  entraient  à  l'hôpital 
manifestement  atteints  de  cette  maladie,  et  le  lendemain 
avaient  lieu  trois  nouvelles  entrées;  nous  apprenons  en 
outre  que  4  soldats,  permissionnaires  à  l'occasion  des  fêtes 
de  la  Toussaint,  n'ont  pu  rejoindre  et  qu'ils  sont  atteints, 
eux  aussi,  de  la  fièvre  typhoïde  :  soit  10  malades. 

Frappé  par  cette  coïncidence  bizarre  que  tous  ces  hommes 
sont  musiciens  ou  élèves  musiciens,  nous  portons,  M.  le  mé- 
decin aide-major  de  1"  classe  de  Burine  et  moi,  nos  inves- 
tigations les  plus  minutieuses  sur  le  casernement  spécial  de 
ces  militaires  ;  mais  nos  recherches  ne  nous  amènent  à  aucun 
résultat.  Le  casernement  est  tenu  dans  le  plus  grand  état  de 
propreté  ;  les  chambres  occupées  par  ces  hommes,  situées 
au  centre  d'un  bâtiment  bien  exposé,  sont  propres;  il  n'y  a 
pas  d'encombrement  ;  le  surmenage  ne  peut  être  invoqué. 

Nous  étions  donc  fort  perplexes,  quand  nous  apprîmes 
qu'une  jeune  fille  était  morte  de  la  fièvre  typhoïde  dans 
une  maison  située  presque  en  face  de  la  porte  d^entrée  de 
la  caserne,  et  qu'en  outre  différents  cas  se  manifestaient 
dans  les  maisons  voisines. 

Nos  malades  interrogés  reconnurent  qu'ils  fréquentaient 
assidûment  un  café-restaurant  existant  dans  ce  groupe  de 
maisons,  au  n°  12  de  la  route  de  Fourchambault,  où  ils  se 
réunissaient  pour  passer  leurs  moments  de  loisir. 

Chez  ce  cabaretier,  au  lieu  d'aller  chercher  l'eau  de  con- 
sommation à  une  borne-fontaine  située  à  120  mètres  de  là, 
il  fut  reconnu  qu'on  se  servait  journellement  de  l'eau  d'un 
puits  situé  dans  le  jardin  de  l'habitation  en  contre-bas  de 
latrines  à  fosses  assurément  non  étanches.  Les  voisins  se 
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comportaient  de  même,  empruntant  leur  eau  de  boisson  à 
des  puits  semblables. 

L'affection  observée  chez  eux,  qualifiée  embarras  gas- 
trique, fièvre  continue,  fièvre,  était  bien  en  réalité  chez 
tous  la  fièvre  typhoïde  à  dififérents  degrés. 

Sur  notre  demande,  le  commandant  prenait  toutes  les  me- 
sures nécessaires  pour  interdire  formellement  ces  maisons, 
restaurants  ou  cabarets,  et  à  dater  de  ce  jour,  l'épidémie 
était  enrayée  après  avoir  malheureusement  frappé  très  gra- 
vement 9  hommes  et  fait  2  victimes. 

Nous  avons  prié  M.  le  médecin-major  Vaillard  de  vouloir 
bien  faire  l'analyse  d'échantillons  d'eau  puisée  à  ces  diffé- 
rents puits.  Voici  le  résultat  de  ses  recherches  :  «  Dans  les 
puits  suspects  1,  2  et  3,  impossible  de  trouver  le  bacille 
typhoïdique  malgré  des  essais  répétés  ;  mais  on  y  rencontre 
en  abondance  le  bacterium  coli  commune,  organisme  cons- 
tant dans  les  matières  fécales,  ce  qui  implique  que  ces  eaux 
de  puits  étaient  accessibles  aux  souillures  fécales.  Cette 
constatation  est  dans  l'espèce  extrêmement  importante  et 
légitime,  à  mon  sens,  l'explication  étiologique  que  vous  don- 
nez des  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  » . 

La  relation  entre  cette  petite  bouffée  de  dothiénentérie 
et  l'usage  des  eaux  visées  me  semble  absolument  établie. 

Nos  confrères  civils  ont  bien  voulu  ajouter  quelques  ren- 
seignements à  notre  observation  personnelle:  du  19  octobre 
au  4«'  décembre,  ils  ont  eu  à  soigner  dans  ce  même  quar- 
tier, dans  les  maisons  numérotées  6,  8,  12,  14  et  18,  treize 
cas  de  fièvre  typhoïde  grave  ou  atténuée. 

Pour  éviter  le  retour  d'accidents  analogues,  dans  l'impos* 
sibilité  d'obtenir  des  fosses  parfaitement  étanches,  les  habi- 
tants ont  été  informés  de  la  mauvaise  qualité  des  eaux  de 
leurs  puits,  si  accessibles  aux  souillures,  et  les  cabaretiers 
ou  restaurateurs  mis  dans  l'obligation  de  fermer  ces  puits 
dangereux  pour  la  santé  publique. 
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NOTE  SUR  L  EMPLOI  DES  FOMENTATIONS  CHAUDES 

DE  SUBLIMÉ  AU  1/1000 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L'ÉRTSIPËLE. 

Par  E.-L.  Labanowski,  médedn-majordeS'classe. 

La  méthode  des  pulvérisations  de  sublimé  dans  le  traite- 
ment de  l'érysipèle  telle  qu'elle  a  été  conseillée,  c'est-à-dire 
à  Taide  d'une  solution  à  1/100  dans  l'éther,  outre  les  insuc- 
cès déjà  signalés,  est  passible  de  certains  reproches. 

Ces  pulvérisations  provoquent  une  cuisson  assez  pénible 
et  souvent  la  vésication  ;  elles  augmentent  l'infiltration  œdé- 
mateuse des  tissus  ;  elles  doivent  être  faites  avec  certaines 
précautions,  sinon  elles  aggravent  l'état  local  du  patient.  Le 
pronostic  de  l'érysipèle,  dit  Jaccoud,  a  est  tout  à  fait  favo- 
rable à  condition  que  le  médecin  ne  transforme  pas  en  ma- 
ladie sérieuse  un  mal  naturellement  bénin».  C'est  le  cas  de 
rappeler  l'adage  «  primum  non  nocere  » . 

Aussi,  dans  un  cas  d'érysipèle  étendu  de  la  face,  avons- 
nous  eu  l'idée  d'avoir  recours  à  un  moyen  plus  anodin  et 
dont  nous  nous  sommes  fort  bien  trouvé,  bien  que  ce  cas 
nous  parût  grave,  tant  par  l'état  local  que  par  la  violence 
des  phénomènes  généraux. 

Observation.  —  Le  nommé  L...,  soldat  de  2*  classe  au  30«  régi- 
ment d'infanterie,  entre  le  3  janvier  à  l'hospice  mixte  de  Rumilly  avec 
une  plaque  érysipélateuse  siégeant  sur  la  joue  droite,  en  forme  de 
triangle,  dont  la  base  regarde  le  sillon  naso-génien.  Le  diagnostic 
n'offre  pas  de  doute  :  un  bourrelet  déjà  saillant  circonscrit  ce  triangle  ; 
la  pression  du  doigt  Tefface  pour  le  laisser  reparaître  aussitôt.  Les 
tissus  sont  rouges,  luisants,le  malade  éprouve  en  cet  endroit  une  sen- 
sation de  cuisson  assez  vive,  il  nous  dit  avoir  arraché  ces  jours  der- 
niers des  croûtes  du  nez. 

Les  symptômes  généraux  sont  d'ailleurs  fortement  accusés.  T=41®,2  : 
état  gastrique  très  prononcé;  la  nuit,  frissons  violents  et  insomnie. 
Prescription  :  sulfate  de  quinine,  vaseline  boriquée  et  ouate  boriquée. 

Le  4  au  matin  nous  sommes  frappé  de  l'extension  brusque  du  mal  : 
le  visage,  du  malade  est  entièrement  boursouflé  ;  une  ligne  de  démar- 
cation rouge  vif  s'étend  sur  le  front  près  de  la  racine  des  cheveux 
séparant  nettement  les  tissus  envahis  par  l'érysipèle,  qui  gagne  main- 
tenant le  cuir  chevelu  du  côté  droit  au  pourtour  de  l'oreille.  La  nuit 
a  été  fort  agitée,  la  température  se  maintenant  toujours  très  élevée. 
Nous  mettons  alors  en  pratique  notre  traitement  :  application  de  com« 
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presses  imbibées  d'uue  solution  chaude  de  sublimé  au  i/1000,  aussi 
chaude  que  le  malade  peut  le  supporter,  et  renouvelées  le  plus  souvent 
possible.  Sulfate  de  quinine  à  Tintérieur;  bouillon,  lait. 
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Le  5,  à  la  visite  du  matin,  Tétat  du  malade  est  plus  satisfaisant  :  il 
a  été  moins  agité  la  nuit  et  a  pu  dormir  quelque  peu  ;  la  température 
est  descendue  à  39^,6  ;  la  langue  est  devenue  humide  et  blanchâtre,  de 
sèche  qu'elle  était  la  veille.  Une  véritable  détente  semble  s'être  pro- 
duite. 

Localement,  sous  Tinfluence  du  traitement,  les  tissus  ont  perdu  la 
coloration  vive  qu'ils  présentaient,  le  bourrelet  érysipélateux  s'est 
affaissé.  Il  ne  s'est  développé  ni  bulles,  ni  pustules  attribuables  au 
mode  de  traitement  employé  ou  à  Térysipèle  lui-même.  Loin  d'aug- 
menter la  cuisson  éprouvée  au  début  par  le  malade,  les  compresses 
l'ont  au  contraire  calmée;  celui-ci  les  réclame  instamment  comme  lui 
apportant  un  grand  soulagement.  Aussi  ces  compresses  imbibées  de  la 
solution  chaude  antiseptique  sont -elles  renouvelées  au  moins  une  fois 
toutes  les  heures.  Un  infirmier  est  chargé  spécialement  de  ce  soin  ; 
l'application  de  ce  mode  de  traitement  est  d'autant  plus  pratique  dans 
le  cas  particulier,  que  le  malade  se  trouve  dans  une  chambre  d'isole- 
ment où  le  feu  est  constamment  entretenu  dans  la  cheminée,  vu  la 
rigueur  de  la  température. 

6  et  7  janvier.  —  L'exanthème  reste  slationnaire  comme  étendue, 
mais  continue  de  pâlir;  l'embarras  gastrique  concomitant  semble 
dominer  la  scène,  car  la  température  oscille  encore  autour  de  40". 

9  janvier.  —  La  défervescence  s'accuse  promptement.  La  température 
tombe  à  38®  le  soir,  bien  que  l'alimentation  ait  été  commencée  le  matin. 
Les  compresses  de  sublimé  sont  supprimées. 

M  janvier.  —  Défervescence  complète,  le  malade  entre  franchement 
dans  la  période  de  desquamation  sans  retour  de  nouvelles  poussées. 

Il  sort  le  mois  suivant  à  la  môme  date  après  avoir  fait  complètement 
«  peau  neuve  ». 

De  cette  observation  nous  retiendrons  deux  faits  princi- 
paux: 

i^  Par  suite  du  traitement  employé,  Térysipèle  de  notre 
malade,  quoique  étendu  et  grave  en  raison  de  la  violence 
des  phénomènes  généraux,  a  cédé  rapidement. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  recrudescence  du  mal,  pas  de  poussées 
successives  comme  le  montre  la  courbe  thermométrique,  fort 
régulière  d'ailleurs. 

2®  Outre  qu'elle  semble  s'être  opposée  à  l'extension  du 
mal,  Faction  combinée  de  l'agent  antiseptique  et  de  la  cha- 
leur sur  les  téguments  envahis  par  l'érysipèle  a  eu  pour 
effet  d'amener  localement  un  soulagement  presque  immé- 
diat. 
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THERMOMÈTRE  ÉLECTRIQUE  AVERTISSEUR  POUR  ÉTUVES 

DE  LABORATOIRE. 

Par  Â.  Babilla,  pharmacien  principal  de  2*  classe. 

On  sait,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  le  rôle  important 
que  joue  la  constance  de  la  température  dans  la  plupart  des 
opérations  de  laboratoire.  En  bactériologie,  il  faut  pouvoir 
maintenir  à  une  température  ûxe  les  milieux  où  Ton  fait 
vivre  les  bactéries.  En  analyse  chimique,  la  précision  des 
résultats  exige  également  la  certitude  absolue  que  telle  tem- 
pérature n'a  pas  été  dépassée.  Il  importe  par  exemple,  dans 
les  analyses  d'eaux,  que  la  dessiccation  du  résidu  salin  fixe 
soit  faite  au  bain  d'air  exactement  à  180^. 

L'emploi  des  régulateurs  de  température,  fonctionnant 
automatiquement  une  fois  portés  à  la  température  voulue, 
donne  des  résultats  bien  incertains.  Il  est  nécessaire  d'y 
joindre  comme  contrôle  un  moyen  d'avertissement  à  l'abri 
de  tout  soupçon,  qui  vienne  en  l'absence  de  lopérateur  obli- 
ger ses  aides  à  une  surveillance  constante. 

Bien  des  thermomètres  avertisseurs  ont  été  proposés  dans 
ce  but  sans  l'atteindre.  Celui  que  nous  venons  présenter,  et 
qui  a  été  construit  avec  soin  et  précision  par  la  maison 
G.  Fontaine,  de  Paris,  paraît  réaliser  un  appareil  pratique 
et  exact  modifiant  avantageusement,  pour  la  surveillance  de 
la  température  dans  les  étuves  de  laboratoire,  les  différents 
systèmes  d'avertisseurs  déjà  connus  et  employés  à  d'autres 
usages.  Par  l'étendue  de  son  échelle  Ihermométrique  variant 
de  0  à  200°,  sa  graduation  sur  tige  qui  en  réduit  les  dimen- 
sions, son  mode  de  construction,  il  constitue  un  véritable 
instrument  de  laboratoire.  Les  thermomètres  avertisseurs 
usités  jusqu^à  ce  jour  ne  peuvent  en  effet  convenir  que  pour 
des  températures  peu  élevées  ne  dépassant  pas  50°,  la  plan- 
chette protectrice  sur  laquelle  ils  sont  fixés  s'oppose  en 
outre,  autant  que  leur  forme  même,  à  leur  introduction 
dans  la  tubulure  d'une  étuve. 

Notre  avertisseur  électrique  se  compose  d'un  thermomètre 
à  mercure  ordinaire,  gradué  sur  verre  de  cinq  en  cinq  de- 
grés, dont  la  tige  se  Tenfle  légèrement  au-dessus  de  la  gra- 
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duation-limite,  comme  l'indique  la  figure  1.  Un  fil  de  platine 
a  b,  scellé  en  b  dans  le  verre  du  réservoir,  plonge  dans  le 
mercure.  Un  second  fil  de  platine  fixé  en  o  à  l'extrémité  de 
la  tige  la  traverse  jusqu'en  /.  Enfin  un  troisième  fil  de  pla- 
tine A  A,  celui-ci  mobile  et  de  longueur  appropriée,  s'enroule 
en  spirale  à  son  extrémité  h  autour  du  fil  précédent  et  se 
termine  par  un  petit  index -curseur  en  acier  g  A,  auquel  il 
est  soudé.  Un  aimant,  agissant  à  travers  le  verre  et  disposé 
comme  Tindique  la  figure  2,  sert  au  réglage  de  la  tempéra- 
ture ;  il  permet  de  maintenir  le  curseur  en  acier  muni  de  son 
fil,  toujours  adhérent  au  fil  fixe  o/  dont  il  augmente  ainsi  la 
longueur. 

Par  cet  artifice,  il  sera  aisé,  en  effet,  en  faisant  glisser 
l'aimant  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  d'amener  l'extrémité 
k  du  fil  curseur  au  degré  de  température  que  l'enceinte  ne 
doit  pas  dépasser,  et  de  Ty  retenir  immobile  en  serrant 
l'écrou  de  l'aimant. 

Un  liquide  convenablement  choisi  par  rapport  à  l'étendue 
de  la  graduation  du  thermomètre,  remplit  la  tige  et  le  ré- 
servoir supérieur  de  l'instrument.  Ce  liquide  permet  de 
chasser  tout  Tair  de  l'appareil  avant  de  le  sceller  en  s  au 
dard  de  la  lampe  d'émailleur,  de  maintenir  dans  les  condi- 
tions voulues  l'adhérence  des  fils  et  de  faciliter  leur  ma- 
nœuvre. L^orthotoluidine,  liquide  très  fluide,  incolore,  de 
même  densité  que  l'eau,  dont  le  point  d'ébuUition  atteint 
200®  et  celui  de  congélation  —  20®  a  très  bien  répondu  au 
but  proposé  dans  la  réalisation  de  notre  instrument.  On  peut 
lui  substituer  si  Ton  veut  l'éthylorthotoluidine  qui  ne  bout 
qu'à  214*. 

Ces  deux  liquides,  s'ils  sont  chimiquement  purs,  n'exercent 
à  la  longue  aucune  action  oxydante  appréciable  sur  le  mer- 
cure du  thermomètre. 

Le  thermomètre  est  contenu  et  assujetti  avec  ses  fils  con- 
ducteurs dans  une  monture  en  cuivre  munie  de  deux  doubles 
fenêtres. 

L'aimant,  analogue  à  celui  employé  pour  le  thermométro- 
graphe,  glisse  sur  une  armature  de  19  centimètres  de  long 
formant  anse,  à  l'aide  d'un  curseur  auquel  il  est  fixé  par  un 
écrou  à  vis  ;  ses  deux  pôles,  retenus  dans  la  rainure  de  la 
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moature,  resteot  parfaitemenl  adhérents  au  verre,  par  con- 
séquent à  Tiadex  en  acier. 
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Deux  bornes  de  communication  r  et /?  terminent  l'instru- 
ment et  permettent  de  le  rattacher  aux  fils  de  l'électro- 
aimant  d'une  sonnerie  électrique  qui  peut  être  placée  à 
toute  distance,  et  de  le  mettre  en  communication,  soit  avec 
une  pile  de  Grenet,  soit  avec  un  élément  de  Leclanché. 

Lorsque  la  température  ambiante  de  l'enceinte  a  atteint 
le  degré  voulu,  le  mercure  en  montant  affleure  la  pointe  k 
du  fil  curseur-indicateur  ;  le  circuit  se  ferme  et  la  sonnerie 
se  mettant  en  mouvement  avertit  les  intéressés  qu'il  faut 
modérer  et  régler  la  source  de  chaleur. 

Le  diamètre  de  l'instrument  (18  millimètres)  permet  de 
l'introduire  aisément  dans  la  tubulure  des  divers  types 
d'étuves.  Sa  longueur  totale  est  de  43  centimètres. 

Ce  thermomètre  électrique  avertisseur,  étant  doué  d'une 
grande  sensibilité,  sera  employé  aussi  avantageusement 
pour  les  températures  peu  élevées  nécessaires  en  bactério- 
logie que  pour  celles,  plus  considérables,  requises  dans  les 
opérations  courantes  du  laboratoire  ou  de  l'industrie. 

Si  Ton  veut  s'en  servir  pour  opérer  dans  une  enceinte 
fermée  de  petite  capacité,  par  exemple  le  placer  comme 
contrôle  dans  un  autoclave,  on  peut  faire  construire  un  mo- 
dèle approprié  et  moins  long  dont  les  points  extrêmes  de 
l'échelle  thermométrique  soient  compris  par  exemple  entre 
400»etl80^ 

Comme  dernière  application,  notre  instrument  pourrait 
enfin  servir  de  thermomètre  ^médical  avertisseur  en  le  gra- 
duant par  dixièmes  de  degrés,  de  30®  à  45®  seulement. 
Pour  mettre  à  nu  le  réservoir  du  thermomètre  à  placer 
sous  l'aisselle  du  malade,  il  suffirait  de  rendre  mobile  par 
un  pas  de  vis  la  partie  inférieure  de  l'enveloppe  métallique. 
On  pourrait  dans  ce  cas  remplacer  l'orthotoluidine  par  de 
l'alcool.  Il  est  de  nombreuses  circonstances  en  médecine  où 
il  serait  utile  d'être  informé  à  distance  que  la  température 
d'un  malade  dépasse  tel  degré  critique  déterminé. 
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UN  CAS  DE  PSEUDO-TTPHUS. 

Par  H.  Geschwind,  médecin  principal  de  2*  classe. 

Au  moment  où  nous  recevions  la  note  ministérielle  sur  les 
précautions  à  prendre  en  cas  de  typhus,  entrait  dans  notre 
service  un  soldat  avec  des  symptômes  ressemblant  fort  à  ceux 
que  les  auteurs  attribuent  à  cette  maladie. 

Pas  plus  que  nous,  le  médecin  qui  envoyait  le  malade  et  nos 
autres  camarades  de  la  garnison  n'avaient  vu  de  typhus;  c'est, 
d'ailleurs,  actuellement,  le  cas  de  la  grande  majorité  des  méde- 
cins militaires. 

Pendant  2  jours,  notre  malade  nous  inspira  des  doutes;  au 
bout  de  ce  temps  notre  opinion  était  faite»  au  moins  négative* 
ment  :  ce  n'était  pas  du  typhus.  Mais  ce  n'est  que  8  jours  plus 
tard  que  révolution  nouvelle  de  symptômes  caractéristiques 
nous  permit  de  poser  un  diagnostic  précis.  Yoici  l'observation: 

L...,  Guillaume,  soldat  au  38®  d*infanterie.  —  Entré  à  l'hôpital  de 
Saini-Ëtienne  le  22  avril  :  il  était  indisposé  depuis  une  quinzaine  de 
jours  (1),  ressentant  de  la  courbature,  des  malaises,  mis  sur  le  compte 
de  la  grippe,  laquelle  régnait  alors  en  ville,  quand  il  présenta  brus- 
quement, le  22  avril,  un  violent  accès  de  fièvre  (40<')  et  une  éruption 
qui  déterminèrent  son  envoi  à  l'hôpital.  A  l'entrée,  céphalalgie,  soif 
vive,  prostration,  constipation.  L'éruption  était  formée  par  de  nom- 
breuses petites  taches  rosées,  à  bords  irréguliers,  assez  semblables  à 
celles  de  la  rougeole,  mais  ne  s'effaçant  pas  sous  le  doigt,  qui  laissait 
apparaître,  au  contraire,  des  taches  plus  profondes,  plus  foncées,  d'un 
brun  bleuâtre.  C'était  bien  le  caractère  de  l'éruption  exanthémo-pété- 
chiale,  telle  qu'elle  est  décrite  chez  les  typhiques.  Elle  s'en  rapprochait 
encore  par  son  siège  sur  le  haut  du  tronc  et  les  bras.  A  tout  hasard, 
nous  crûmes  prudent  d'isoler  le  malade  et  de  prendre  les  précautions 
de  règle  dans  les  affections  contagieuses,  sans  toutefois  juger  néces- 
saire d'aviser  les  autorités  militaires  ou  médicales  d'une  maladie  dont 
le  diagnostic  restait  si  incertain.  Le  soir,  la  fièvre  était  montée  à  40%8 
et  les  autres  symptômes  persistaient. 

Les  médecins  militaires  de  Saint-Étienne,  notre  confrère  civil  de 
l'hôpital,  le  D'  Duchamp,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon, 
qui,  pas  plus  que  nous  tous,  n'avait  vu  de  typbique,  furent  d'avis  que 
ces  symptômes,  l'éruption  surtout^  ressemblaient  fort  à  ceux  attribués 

(i)  L'incubation  du  typhus,  d'après  Laveran,  serait  de  12  jours  en 
moyenne. 
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uV'Uilt  \\%%  AlMolumont  inadmissible  de  trouver  du  typhus  dans  une 
villi)  rommi;  t^aint'Êlicnnc  qui^  en  dehors  de  sa  population  fixe  de 
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-140,000  âmes,  présentç.une  population  flottante  très  considérable  et 
très  misérable. 

Toutefois,  dès  le  matin  du  second  jour  (23  avril),  la  température  du 
malade  tomba  à  38^,2  et  le  soir  à  31^;  les  autres  symptômes  s'amen- 
dèrent de  môme.  L.,.,  bien  qu'ayant  la  face  rouge,  n'avait  pas  présenté 
d'ailleurs  l'injection  très  vive  des  conjonctives  signalée  dans  le  typhus. 
Il  n'eut  pas  non  plus  la  période  d'agitation  et  de  délire  qui  se  montre 
plus  ou  moins  rapidement  dans  cette  maladie  et,  bien  que  le  troisième 
jour  il  se  produisît  une  nouvelle  ascension  fébrile  à  39^,2,  coïncidant 
avec  une  seconde  poussée  de  l'éruption  sur  les  membres  supérieurs, 
nous  pûmes  déclarer  nettement  que  ce  n'était  pas  du  typhus.  Dès  le 
surlendemain  nous  fîmes  rentrer  le  malade  dans  la  salle  commune. 
Le  quatrième  jour  la  température  était  revenue  à  la  normale  et  tous 
les  signes  morbides,  à  part  une  grande  lassitude,  avaient  disparu. 

A  quoi  avioQS-nous  eu  affaire?  Ce  n*est  que  5  jours  plus 
tard,  8  jours  après  rentrée  du  malade,  que  l'apparition  de 
douleurs  avec  gonflement  des  articulations  nous  mit  sur  la 
voie.  C'était  une  de  ces  manifestations  du  rhumatisme  vers  la 
peau  appelées  jadis  péliose,  purpura  rhumatismal,  rangées  par- 
fois dans  l'érythème  noueux  ou  Térythème  polymorphe. 

L'homme  n'avait  jamais  eu  de  rhumatismes  avant  son  entrée 
à  Phôpitai  et  ne  présenta  de  douleurs  articulaires  que  8  jours 
après  son  éruption;  de  là  notre  indécision  sur  le  diagnostic. 

Le  salicylate  et  l'antipyrine  eurent  rapidement  raison  de  la 
poussée  articulaire,  et  L...  sortit  guéri  le  10  mai. 


ABCËS  DU  FOIE;  OUVERTURE  SPONTANÉE  DANS  L'ESTOMAC; 

PÉRITONITE;  6UËRIS0N. 

Par  A.  ViKCENT,  médecin-major  de  2*  classe. 

« 

P...  Théodore,  soldat  de  t^  classe,  incorporé  le  3  décembre  1889  au 
5^  bataillon  d*infanterie  légère  d'Afrique,  en  garnison  à  Aïn-Sefra. 

Au  mois  de  mai  1892,  il  vient  à  Khenchela  avec  deux  compagnies 
du  5'  bataillon,  et  nous  le  voyons  pour  la  première  fois  le  5  août  1892. 

Employé  à  ce  moment  aux  moissons  chez  un  colon  de  la  localité,  il 
contracte  un  accès  grave  de  fièvre  palustre,  pour  lequel  nous  l'admet- 
tons d*nrgence  à  l'hôpital. 

C'est  un  grand  garçon,  mince,  voûté,  de  constitution  faible,  profon- 
dément éniacié;  il  a  fait,  disons-le  en  passant,  dans  le  courant  de 
l'année  1891,  six  mois  de  prison  au  pénitencier  d'Oran. 

Ses  antécédents  morbides  héréditaires  sont  nuls. 

Un  séjour  de  huit  jours  à  l'inlirmerie  du  corps,  en  1891,  pour  une 
angine  bénigne  :  voilà  tout  son  dossier  pathologique. 
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Huit  jours  après  sou  entrée  à  l'hôpital  pour  l'accès  de  fièvre  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  il  sort  complètement  guéri  et  reprend  son 
service  jusqu'au  20  janvier  1893. 

Ce  jour-là,  P...  se  présente  à  la  visite  du  matin,  se  plaignant  de 
violentes  douleurs  abdominales,  localisées  principalement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  il  marche  avec  peine,  comme  courbé  en  deux  ;  le  faciès 
terreux,  grippé,  exprime  une  vive  souffrance  ;  la  palpation  du  ventre, 
même  légère,  est  intolérable  ;  pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée. 
Le  malade  nous  raconte  que  s'étant  levé  la  nuit  pour  satisfaire  un 
besoin  naturel,  il  a  été  pris  de  coliques  tellement  vives,  qu'il  serait 
tombé  dans  la  cour  du  quartier,  et  serait  resté  quelques  instants  couché 
dans  la  neige. 

Nous  le  faisons  entrer  d'urgence  à  l'hôpital,  où  nous  l'examinons 
quelques  instants  après. 

La  fièvre  est  modérée  :  37,5  ;  la  langue  blanchâtre  ;  le  pouls  petit, 
serré  ;  la  palpation  du  ventre  pratiquée  avec  ménagements  provoque 
de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  nous  ne  constatons  cepen- 
dant rien  de  particulier.  Le  foie  est  normal,  non  douloureux  h  la  per* 
cussion  ;  il  n'y  a  pas  d'ictère,  pas  d'irradiations  dans  l'épaule  et  le 
bras  correspondant.  Le  ventre  n'est  pas  météorisé;  les  poumons  et 
la  plèvre  sont  sains.  Les  symptômes  objectifs  sont  donc  nuls  à  ce 
moment.  Nous  prescrivons  un  léger  purgatif,  des  onctions  calmantes 
sur  l'abdomen  et  nous  pratiquons  une  injection  sous-cutanée  de  mor- 
phine. 

Les  jours  suivants,  l'état  reste  à  peu  près  stationnaire  ;  jusqu'au  25, 
la  fièvre  oscille  entre  37«,5  le  malin  et  3S°,5  le  soir,  sans  jamais 
dépasser  ce  chiffre;  puis  insensiblement  la  température  tombe  k  la 
normale;  les  douleurs  abdominales  semblent  s'apaiser,  le  malade  s'ali- 
mante.  Nous  étions  fort  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic  précis, 
quand  le  8  février,  c'est-à-dire,  dix-huit  jours  après  le  début  des  acci- 
dents, en  examinant  le  malade,  comme  nous  le  faisions  tous  les  jours, 
nous  constatons  dans  Thypochondre  droit,  au-dessous  du  rebord  des 
fausses  côtes,  une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  douloureuse,  mate, 
nettement  fluctuante.  La  paroi  abdominale  n'est  le  siège  d'aucun 
œdème,  elle  glis>e  librement  Sur  la  tumeur,  dont  la  matité  se  continue 
directement  avec  la  matité  hépatique. 

Nous  portons  le  diagnostic  d'abcès  du  foie,  et  nous  proposons  au 
malade,  qui  l'acceple,  une  ponction  évacuatrice. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  quand  nous  arrivons  au  lit  de  P...  avec 
l'appareil  aspirateur,  grand  fut  notre  étonnement  en  constatant  que  la 
tumeur  sentie  la  veille  avait  disparu.  Le  malade  nous  dit  que  dans  la 
nuit,  à  la  suite  d'un  mouvement  un  peu  brusque,  il  avait  été  pris  de 
vomissements  et  avait  rendu  une  assez  grande  quantité  de  matière 
épaisse,  sentant  très  mauvais,  dont  nous  trouvons  encore  les  restes 
dans  son  crachoir. 

C'est  du  pus  verdâtre,  fétide,  épais.  Nul  doute;  l'abcès  du  foie  s'était 
ouvert  dans  l'estomac. 
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Les  suites  de  cette  évacuation  spontanée  furent  aussi  heureuses  que 
possible.  Dès  le  lendemain,  une  amélioration  notable  s'était  prodùUe 
dans  rélat  général  du  malade:  les  douleurs  abdominales  disparaissent  ; 
les  forces  se  relèvent  ;  Tappétit  renaît  ;  la  palpation  du  foie  pratiquée 
fréquemment  est  indolore  ;  le  ventre  est  souple  ;  l'abcès  ne  parait  pas 
se  reformer.  Le  malade  se  lève  toute  la  journée  et  se  promène  dans 
rhôpital;  en  on  mot,  il  est  convalescent. 

Quarante  jours  après  cet  incident,  alors  que  tout  semblait  aller  pour 
le  mieux,  nous  trouvons  le  24  mars  au  matin,  P...  assis  dans  son  lit, 
le  corps  plié  en  deux,  les  genoux  ramenés  sous  le  menton,  et  en  proie 
k  une  vive  sonffrance.  Il  nous  dit  que,  dans  la  nuit,  il  a  été  pris  d'une 
violente  douleur  abdominale  rapidement  généralisée  à  tout  le  ventre. 

En  môme  temps  apparaissaient  des  vomissements  incessants,  ver- 
dàlres,  entremêlés  de  hoquets  qui  le  fatiguent  horriblement.  Les  traits 
sont  profondément  altérés  ;  le  faciès  est  grippé,  la  langue  sèche,  rata- 
tinée ;  le  pouls  petit,  fréquent,  concentré.  Le  ventre  est  légèrement 
météorisé,  la  palpation  en  est  très  douloureuse.  Le  thermomètre  marque 
38*,5. 

Le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  s'impose  et,  après  avoir  sondé  le 
malade  qui  ne  pouvait  uriner,  nous  prescrivons  de  larges  applications 
de  pommade  mercurielle  sur  l'abdomen  et  nous  donnons  l'opium  à 
hautes  doses. 

Pendant  quatre  jours  la  situation  reste  désespérée  ;  assis  sur  son  lit 
et  complètement  ramassé  sur  lui-même,  cherchant  sans  cesse  une 
bonne  position  pour  atténuer  ses  souffrances,  le  malade  profère  toute 
la  journée  des  gémissements  plaintifs.  Les  traits  sont  plus  altérés 
encore,  les  yeux  excavés,  les  joues  creuses,  le  pouls  irrégulier,  fili- 
forme ;  la  mort  prochaine  ne  parait  pas  douteuse. 

Nous  continuons  le  traitement  institué. 

Le  29,  au  matin,  les  symptômes  se  sont  légèrement  amendés  ;  les 
vomissements  ont  disparu  ;  les  douleurs  abdominales  ont  notablement 
diminué,  le  pouls  s'est  relevé  et  ralenti,  le  faciès  est  plus  calme  ;  seule 
l'augmentation  de  volume  du  ventre  s'accentue,  et  l'on  perçoit  aisé- 
ment nne  sensation  de  flot  très  nette. 

Le  30  et  le  31  mars,  tous  les  symptômes  alarmants  ont  disparu  :  la 
températore  est  normale.  Le  ventre  est  de  plus  en  plus  volumineux  ; 
il  est  même  survenu  dans  la  tunique  vaginale  gauche  un  épanchemeiit 
notable. 

Nous  faisons  appliquer  sur  l'abdomen  une  épaisse  cuirasse  de  collo- 
dion  ;  le  scrotum  est  relevé  et  comprimé  à  l'aide  d'un  bandage  ouaté  et 
serré,  et  nous  ajoutons  au  régime  lacté  les  diurétiques  en  usage. 

Quelques  jours  après,  Tépanchement  abdominal  a  considérablement 
diminué  ;  puis  insensiblement  l'état  général  s'améliore,  les  forces 
renaissent,  le  malade  mange  avec  appétit  et  commence  à  se  lever. 

Vingt-cinq  jours  après  le  début  des  accidents  de  péritonite,  il  est 
complètement  guéri. 

Nous  le  gardons  encore  à  l'hôpital  jusqu'à  sa  libération  définitive 
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fixée  au  24  mai,  en  ajoutant  à  son  régime  une  médication  tonique  et 
reconstituante. 

11  ne  souffre  plus,  a  pris  un  certain  degré  d'embonpoint»  et  au  jour 
de  sa  libération,  après  un  examen  très  attentif,  il  quitte  Thôpital,  où 
11  est  resté  quatre  mois,  entièrement  et  définitivement  rétabli. 

L'intérêt  de  cette  observation  nous  paraît  justifier  suffisam- 
ment les  quelques  considérations  qui  vont  suivre. 

Et  d'abord,  quelle  est  rorigine  de  cet  abcès  du  foie?  On  sait 
que  bon  nombre  d'observateurs  font  dériver  les  abcès  de  cet 
organe  des  lésions  de  la  dysenterie;  ce  serait  pour  eux  de 
véritables  abcès  métastatiques  provenant  des  matières  sep- 
tiques  accumulées  dans  l'intestin  et  transportées  par  la  circula- 
tion porte  dans  la  glande  hépatique.  Cette  hypothèse  ne  saurait 
s'appliquer  à  notre  cas,  puisque  nous  n'avons  jamais,  à  aucun 
moment  de  l'observation,  constaté  trace  de  dysenterie.  On  ne 
peut  donc  l'attribuer  qu'à  un  foyer  circonscrit  d'hépatite  sup- 
purée,  à  marche  tout  à  fait  silencieuse. 

Remarquons,  en  effet,  combien  les  débuts  de  cet  abcès  ont 
été  insidieux;  pas  ou  peu  de  fièvre,  pas  de  frissons,  pas  de  vo- 
missements; aucun,  en  un  mot,  des  symptômes  imposants  qui 
marquent  l'apparition  de  la  suppuration.  C'est  une  véritable 
forme  subaiguë,  dans  laquelle  les  éléments  du  diagnostic  ont 
fait  de  prime  abord  complètement  défaut.  L'allure  insolite  de 
l'affection  mérite  d'être  particulièrement  signalée. 

L'ouverture  des  abcès  du  foie  dans  Testomac  est  un  fait  non 
moins  exceptionnel.  Dans  sa  statistique  intéressante  portant  sur 
162  abcès  du  foie,  Rouis  ne  signale  que  5  fois  l'ouverture  dans 
l'estomac.  C'est  qu'en  réalité  ces  abcès,  siégeant  presque 
exclusivement  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  hépatique,  ont 
naturellement  plus  de  tendance  h  s'ouvrir  par  la  paroi  abdomi- 
nale, la  plèvre  ou  les  bronches,  à  travers  le  diaphragme.  Il  est 
bon  toutefois  de  noter  que  l'ouverture  dans  l'estomac  semble 
être  une  des  terminaisons  les  plus  favorables;  sur  les  5  cas 
signalés  plus  haut,  3  se  sont  terminés  par  la  guérison,  comme 
chez  notre  malade. 

Quant  à  la  péritonite  que  nous  avons  vu  se  déclarer  chez  P... 
40  jours  après  l'évacuation  spontanée  de  son  abcès  dans  l'esto- 
mac, à  quelle  cause  faut-il  l'attribuer  ?  Doit-on  admettre  qu'elle 
n'a  été  que  le  résultat  de  la  propagation  au  péritoine  de  l'in- 
flammation périhépatique;  de  l'ouverture  dans  la  séreuse  d'un 
deuxième  abcès  ayant  évolué  insidieusement  comme  le  pre- 
mier? ou  bien  n'a-l-elle  pas  été  déterminée  plutôt  par  la  rup- 
ture en  un  certain  point  des  parois  de  l'abcès  primitif,  dont 
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quelques  gouttelettes  de  pus  ont  ainsi  envahi  et  enflammé  le 
péritoine?  Bien  que  chacune  de  ces  hypothèses  puisse  à  la  ri- 
gueur se  soutenir,  nous  pensons,  pour  notre  compte,  que  la 
dernière  est  la  seule  vraie.  La  soudaineté  d'apparition  des  symp- 
tômes» leur  intensité  même,  l'évolution  rapide  de  l'affection 
rappellent  de  tous  points  une  véritable  péritonite  par  perfora- 
lion. 

MORT  RAPIDE  PAR  MYÉLITE  ASCENDANTE  AIGUË  D  ORIGINE 

INFECTIEUSE. 

t^r  H.  FÉLIX,  médecin -major  de  S*  classe. 

Fr...  (Antoine),  cavalier  de  2«  classe  au  3®  régiment  de  chasseurs 
(l'Afrique,  âgé  de  22  ans.  —  Entré  à  l'hôpital  le  10  février  1893, 
décédé  le  1 1  à  dix  heures  du  soir. 

Cet  homme  est  robuste  et  bien  constitué;  quoique  appartenant  à  la 
classe  de  189i,  il  n'est  arrivé  à  son  corps  que  le  14  janvier  1893,  car 
(d'après  sa  version)  il  eut  successivement  avant  son  incorporation  une 
pneumonie,  puis  une  fièvre  typhoïde,  maladies  qui  firent  ajourner  son 
départ  et  après  lesquelles  il  obtint  deux  sursis  de  trente  jours  chacun. 

Moins  d'un  mois  après  son  arrivée  au  régiment,  le  9  février,  il  se 
présente  à  la  visite,  se  plaignant  un  peu  de  la  poitrine;  on  trouve 
quelques  râles  sibilants  sans  importance  :  il  est  exempté  de  service 
pour  bronchite  légère;  le  lendemain,  10  février,  il  ne  peut  se  tenir 
debout  et  esl  amené  à  l'hôpital  sur  un  brancard. 

Il  est  atteint  de  paraplégie  absolue  :  tout  mouvement  des  membres 
inférieurs  est  impossible;  les  diverses  sensibilités  sont  conservées,  la 
miction  et  la  défécation  ne  sont  pas  abolies  ;  comme  douleur,  il  ne  se 
plaint  que  d*un  peu  de  céphalalgie,  explicable  par  la  fièvre  (39^)  ; 
il  tousse  un  peu^  dit* il,  mais  l'auscultation  ne  révèle  que  quelques 
râles  insignifiants. 

Le  lendemain  matin,  1 1  février,  Tétat  des  membres  est  le  même,  la 
paraplégie  toujours  aussi  complète»  mais  le  malade  se  plaint  de  lour- 
deur dans  les  bras  :  il  remue  avec  peine  les  membres  supérieurs. 
Quelques  heures  plus  tard,  le  bras  gauche  est  totalement  paralysé  ; 
dans  raprès-midi  il  est  pris  de  suffocations,  la  dyspnée  augmente  de 
plus  en  plus  et  il  succombe  à  10  heures  du  soir.  L'intelligence  est 
restée  nette  jusqu'à  la  fin. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  trente-huit  heures  après  la  mort  :  le  sys- 
tème musculaire  est  bien  développé  ;  néanmoins  les  muscles  ont  une 
coloration  un  peu  pâle  ;  pas  traces  de  contractures. 

Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  le  péricarde  :  le  cœur  est  un  peu 
hypertrophié,  en  systole,  plein  d'un  sang  noirâtre  et  diffluent;  pas  de 
caillots  dans  les  oreillettes,  ni  dans  les  ventricules;  pas  de  lésions 
valvulaires.  Pas  d'épanchement  non  plus  dans  les  plèvres  ;  à  droite  le 
ponmon  est  complètement  adhérent  aux  parois  thoraciques,  et  ce  n'est 
«lu'avec  de  grandes  difficultés  qu'on  peut  l'en  séparer  (ces  adhérences 
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remonteat  vraisemblablement  à  l'affeotioD  qu'il  a  eue  et  qu'il  appelait 
pneumonie)  ;  le  parenchyme  pulmonaire  est  sain  des  deux  côtés,  aéré^ 
spumeux,  nage  sur  l'eau;  néanmoins,  à  droite,  il  y  a  un  léger  degré 
de  congestion. 

Rien  dans  le  péritoine  :  les  intestins  sont  absolument  sains  ;  incisés 
sur  toute  leur  longueur,  ils  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  foie,  par  sa  face  supérieure,  est  fortement  adhérent  au  dia- 
phragme, de  nombreuses  fausses  membranes  l'accolent  également  aux 
parois  costales  (l'inflammation  de  la  plèvre  droite  se  sera  propagée  à 
travers  le  diaphragme).  Le  tissu  hépatique  est  un  peu  ramolli  :  la 
vésicule  biliaire  est  remplie  de  bile  de  consistance  normale  ;  pas  de 
calculs  hépatiques. 

La  rate  est  normale  comme  aspect  et  comme  volume  :  à  la  coupe, 
elle  est  plus  dure  que  les  rates  qu'on  est  habitué  à  voir  en  Algérie 
(la  saison  à  laquelle  il  a  séjourné  en  Afrique  ne  lui  a  pas  permis  de 
s'impaluder). 

Les  reins  sont  également  macroscopiquement  sains. 

Les  méninges  cérébrales  sont  fortement  injectées;  à  la  coupe  elles 
laissent  échapper  une  notable  quantité  d'un  sang  noirâtre  et  diffluent. 
Le  cerveau  et  le  cervelet  sont  sains,  en  les  sectionnant  on  aperçoit  nn 
léger  piqueté  ;  pas  d'épanchement  dans  les  ventricules.  La  moelle  a  été 
extraite  du  canal  rachidien  dans  toute  son  étendue,  y  compris  la 
queue  de  cheval.  Les  méninges  rachidiennes  sont  congestionnées  ;  sur 
toute  leur  longueur  on  voit  de  nombreuses  arborescences;  elles  sont 
sectionnées  et  la  moelle  mise  à  nu  :  à  la  portion  lombaire,  elle  est  de 
consistance  normale  et  ne  parait  pas  atteinte  en  ce  point.  C'est  aux 
régions  dorsales,  mais  surtout  cervicales  qu'apparaissent  les  lésions  : 
à  ces  niveaux,  elle  est  molle,  réduite  en  bouillie,  sa  coloration  est 
légèrement  rougeàtre. 

Les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  et  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie  permettent  de  conclure  à  une  myélite  ascendante 
aiguë  à  marche  quasi  foudroyante.  On  voit  les  diverses  phases 
de  Taffeclion  se  développer  à  mesure  que  la  myélite  remonte, 
d'abord  paraplégie,  puis  hémiplégie  à  gauche,  et  enfin  dyspnée 
et  mort  par  arrêt  de  la  respiration  et  de  l'hématose. 


DEUX  CAS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  LÉSIONS  DE  COLO-TTPflUS 
SIMULANT  CELLES  DE  LA  DYSENTERIE  AI6UE. 

Par  A.  Bertroud,  médecin -major  de  3*  classe. 

Obsertàtion  I.  —  Cor...,  détenu  au  pénitencier  militaire  de  Birka- 
dem.  —  Entré  le  16  septembre  1891  à  l'hôpital  du  Dey,  service  des 
consignés,  où  il  est  placé  au  lit  n^  13  de  la  salle  22.  C'est  un  homme 
de  21  ans,  vigoureux,  d*une  bonne  santé  habituelle,  qui  a  été  employé 
pendant  les  mois  de  juin  et  de  juillet  à  la  destruction  des  sauterelles. 
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Rentré  de  ce  détachement  le  22  juillet,  il  a  éprouvé  deux  ou  trois  jours 
plus  tard,  au  pénitencier,  un  accès  de  fièvre  intermittente  non  suivi  de 
récidive.  Pas  d'autre  antécédent  morbide. 

Vers  la  fin  de  la  première  semaine  de  septembre.  Cor...,  est  pris 
d'un  malaise  d'abord  léger,  qui  va  s*accen tuant  et  l'oblige  à  se  pré- 
senliT  le  15  au  médecin  de  l'établissement;  il  est  envoyé  dès  le  lende- 
main à  rhôpital,  où  je  reconnais  chez  lui  les  signes  évidents  d*unc 
fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité  qui  parait  comporter  un  pronostic 
favorable.  Il  n'y  a  pas  de  stupeur,  l'intelligence  est  nette;  malgré  l'élé- 
vation de  la  température  (40<»),  les  phénomènes  nerveux  (céphalalgie, 


Colo-typhus.  —  Cor. . .,  déteno,  enlré  le  16  septembre. 
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insomnie,  vertiges)  sont  des  plus  modérés.  Ventre  un  peu  ballonné  ; 
douleur  et  gargouillement  dans  les  deux  fosses  iliaques,  quatre  à  cinq 
selles  diarrhéiques,  jaune  ocre,  en  vingt-quatre  heures  ;  éruption  de 
taches  ros<^es  lenticulaires  à  la  base  de  la  poitrine  et  sur  les  faces  laté- 
rales de  l'abdomen.  Langue  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les 
bords.  Rate  hypertrophiée;  quelques  râles  de  bronchite. 

Cette  fièvre  typhoïde  évolue  d'une  façon  régulière  jusqu'au  24  sep- 
tembre, jour  où  la  température  tombe  brusquement  de  39^,4  (veille  au 
soir)  à  37<>;  puis  survient,  après  quarante-huit  heures  d'apyrexie,  une 
période  de  larges  oscillations  dont  les  écarts  dépassent  plusieurs  fois 
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deux  degrés  et  sur  lesquelles  le  snlfate  de  quinine  n'a  aoeone  action 
durable.  Cependant  Tétat  général  reste  satisfaisant  ;  k  peine  le  malade 
accuse-t-il  un  peu  de  céphalalgie  et  d'insomnie  an  moment  des 
paroxysmes  de  la  fièvre.  Même,  la  diarrhée  diminue  progressivement 
et  se  trouve  remplacée,  à  dater  du  3  octobre,  par  deux  selles  quoti- 
dienneSy  demi-solides,  jaunes*  Puis,  sans  que  rien  d'anormal  éveille 
l'attention  d'on  e6té  ou  d'un  autre,  la  courbe  de  la  température  se 
relève;  les  rémissions  matinales  sont  moins  accentuées;  à  partir  du 
16  octobre,  le  thermomètre  marque  38*  le  matin  pour  atteindre  40*^  le 
soir.  Enfin,  le  8,  vers  neuf  heures  du  soir.  Cor.,,  est  pris  d'une 
dyspnée  subite  et  intense  qui  se  calme  un  peu  sous  l'influence  d'une 
application  de  ventouses  ordonnées  par  Taide-major  de  garde,  mais  qui 
persiste  avec  des  alternatives  diverses  jusqu'à  la  mort  survenue  dans 
la  môme  nuit,  à  4  heures  du  matin. 
L'autopsie  permit  de  constater  les  lésions  suivantes  : 

1^  Cavité  abdominale.  —  Léger  épanchement  de  sérosité  louche  dans 
les  fosses  iliaques. 

Hypertrophie  générale  des  ganglions  mésentériques  qui  sont  ramol- 
lis, d'aspect  blanc  grisâtre  à  la  coupe,  et  dont  les  plus  volumineux  ont 
la  grosseur  d'une  amande. 

Au  niveau  du  caecum,  les  anses  intestinales  sont  agglutinées  par 
des  fausses  membranes  récentes  qui  circonscrivent  en  ce  point  un  foyer 
rempli  de  pus  jaunâtre,  concret,  au  milieu  duquel  flottent  trois  ou 
quatre  ganglions  mésentériques  suppures.  Ceux-ci  sont  l'origine  de 
l'abcès  qui  les  entoure,  car  on  ne  découvre  aucune  perforation  intesti- 
nale au  voisinage. 

Les  matières  contenues  dans  l'intestin  sont  demi-solides  et  de  cou- 
leur jaune. 

Du  côté  de  la  muqueuse,  les  lésions  sont  des  plus  minimes  dans 
l'iléon.  Quelques  follicules  clos,  près  de  la  valvule  de  Bauhin,  sont 
simplement  tuméfiés  et  forment  une  légère  saillie  papuleuse.  On  trouve 
plus  haut  quatre  ou  cinq  plaques  de  Peyer  infiltrées,  blanchâtres,  avec 
un  piqueté  noir,  sans  trace  d'ulcérations,  et  tout  se  borne  là. 

Par  contre,  la  muqueuse  du  gros  intestin  (cœcum  et  côlon  jusqu'au 
rectum)  est  œdémateuse,  de  couleur  rouge  sombre,  et  apparaît  criblée 
d'une  multitude  d'ulcérations  peu  profondes,  à  bords  irréguliers  et 
taillés  à  pic,  semblables  à  celles  de  la  dysenterie  aiguë. 

Le  foie  (160'»  grammes)  est  jaunâtre  et  ramolli. 

La  rate  (440  grammes)  est  volumineuse,  très  molle,  presque  diflïuente. 

Les  reins  semblent  normaux. 

i2*  Cavité  thoracique.  —  Rien  de  particulier  du  côté  des  poumons. 

Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  liquide  citrin  et  trans- 
parent. Le  cœur  (355  grammes)  est  mou,  flasque,  couleur  feuille 
morte;  le  myocarde  cède  à  une  faible  traction.  Le  sang  des  cavités  est 
couleur  groseille,  très  fluide  (sang  dissous). 

3®  Cavité  crânienne.  —  Rien  à  noter  qu'une  légère  congestion  des 
méninges. 
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Voici,  en  résumé,  une  fièvre  typhoïde  qui  évolue  pendant 
trois  semaines  sans  phénomènes  menaçants,  sans  adynamie  ni 
stupeur,  et  qui  se  termine  brusquement  par  la  mort,  au  milieu 
d'accidents  asphyxiques  imputables,  sans  doute,  à  la  dégéné- 
rescence profonde  du  muscle  cardiaque.  A  i'aulopsie,  on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  peu  caractéristiques  de  Tinlestin 
grêle;  au  contraire,  l'inflammation,  le  boursouflement  delà 
muqueuse  du  gros  intestin,  la  confluence  et  Taspect  des  ulcé- 
rations qui  la  recouvrent  éveillent  dans  l'esprit  des  assistants 
ridée  de  dysenterie  aiguë,  malgré  l'absence  pendant  la  vie  de 
tout  symptôme  se  rapportant  à  cette  affection. 

Pour  qui  n'avait  pas  suivi  le  malade,  le  doute  était  permis  et 
légitime;  aussi  devenait-il  nécessaire  de  recourir  à  l'examen 
bactériologique  pour  prouver  qu'il  s'agissait  bien  dans  le  cas 
actuel  decolo-typhus  et  non  de  dysenterie.  M.  le  médecin  aide- 
major  Vincent  a  bien  voulu  se  charger  de  cet  examen,  et  je  le 
remercie  vivement  de  m'en  avoir  communiqué  le  résultat. 

«  L'examen  bactériologique,  dit  M.  Vincent,  a  porté  sur  les 
organes  suivants  :  rate,  ganglions  mésentériques,  foie,  reins; 
dans  tous,  le  bacille  typhique  a  été  isolé  à  l'état  pur. 

a  Un  ganglion  suppuré  provenant  de  l'abdomen  et  souillé 
pendant  l'autopsie  n'a  pu  être  utilisé  pour  l'ensemencement.  Â 
l'examen  microscopique,  ce  pus  renfermait,  à  côté  de  bacilles 
analogues  au  bacille  d'Ëbertb,  quelques  gros  bâtonnets  et  de 
nombreux  microcoques. 

«  L'ensemencement  du  sang  du  cœur  est  resté  stérile.  » 

Cor...  a  donc  succombé  à  un  colo-typhus.  La  confluence  des 
follicules  exulcérés ,  l'inflammation  intense  et  l'œdème  de  la 
muqueuse  donnaient  aux  lésions  du  gros  intestin  une  simili- 
tude complète  avec  celles  de  la  dysenterie  aiguë,  et,  sans  l'exa- 
men bactériologique,  le  diagnostic anatomo-pathologique  aurait 
été  des  plus  incertains. 

Obsbryation  II.  — fir...,  19  ans,  détenu  au  pénitencier  militaire  de 
Birkadem.  —  Entré  le  3  septembre  1891  à  l'hôpital  du  Dey,  salle  2,% 
lit  n*  9,  pour  Hèvre  intermittente  contractée  vingt  et  un  jours  aupara- 
vant à  Baba- Ali,  où  le  malade  travaillait  à  la  destruction  des  criquets. 
Il  s^agit  d  une  première  atteinte  de  paludisme;  les  accès  revêtent  le 
type  quarte  dans  toute  sa  netteté  et  ont  déjà  produit  une  anémie  sen- 
sii>le  ;  de  plus,  l'homme  est  de  constitution  médiocre,  lymphatique, 
bien  que  ses  antécédents  ne  présentent  rien  de  particulier  à  relever. 
La  rate  est  hypertrophiée,  à  peu  près  doublée  de  volume. 

Le  dernier  accès  de  fièvre  remonte  au  !•'  septembre  (40^,6)  ;  deux 
autres  surviennent  le  4  (40®,6)  et  le  7  (40o,3)  ;  mais  le  sulfate  de  qui- 
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nine  linit  par  en  avoir  raison,  et  Tapyrexie  est  complète  jusqu'au  19 
(37",6  le  soir).  Les  jours  suivants,  la  température,  normale  le  matin, 
s'élève  progressivement  le  soir  à  38®  le  20,  38«,5  le  21 ,  et  brusque- 
ment à  40,6  le  22,  à  dix  heures  du  matin.  Convaincu  que  je  me  trouve 
en  présence  d'une  récidive  de  la  fièvre  intermittente,  je  prescris  de 
nouveau  la  médication  quinique,  mais  sans  succès  cette  fois  ;  les  injec- 
tions hypodermiques  de  chlorhydrate  de  quinine  échouent  au  même 
titre  que  l'administration  du  sulfate  par  la  bouche,et,  à  dater  du  23  sep- 
tembre, la  température  ne  revient  plus  à  la  normale. 

Cependant,  l'apparition  de  symptômes  nouveaux  (embarras  gas- 
trique, diarrhée,  le  25,  toux  et  râles  de  bronchite  généralisés  aux 
deux  poumons,  ballonnement  du  ventre,  épistaxis)me  font  songer  à  une 
contamination  accidentelle  par  le  bacille  typhique,  et,  en  effet,  dès  le 
!•'  octobre,  l'ensemble  symptomatique  ne  laisse  place  à  aucune  hési- 
tation. Le  météorisme  est  très  accentué,  et  s'accompagne  de  douleur  et 
de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  la  diarrhée  est  abon- 
dante, caractéristique,  la  langue  saburrale  et  tremblotante,  la  stupeur 
s'établit  et  coïncide  avec  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
de  la  céphalalgie  occipitale,  de  l'insomnie  et  des  cauchemars  nocturnes; 
la  bronchite  persiste  et  quelques  taches  rosées  lenticulaires  se  voient  à 
la  base  de  la  poitrine. 

Le  7  octobre,  l'état  général  est  assez  grave,  l'intoxication  profonde 
et  étendue  à  tous  les  organes  ;  en  même  temps  que  la  diarrhée  devient 
profuse  et  que  l'abdomen  se  météorise  d'une  façon  exagérée,  les  pou- 
mons se  congestionnent  et  le  cœur  faiblit;  le  pouls  dicrote,  rapide, 
intermittent,  est  soutenu  à  grand'peine  par  des  injections  sous-cutanées 
de  caféine.  Le  délire  est  continu  et  violent. 

Désormais,  la  vie  du  malade  semble  très  sérieusement  menacée. 
L'adynamie  se  prononce  de  plus  en  plus,  la  langue  se  dessèche  et  se 
couvre  de  fuliginosités;  de  petites  taches  pétéchiales  se  montrent  sur 
l'abdomen  toujours  très -distendu,  les  selles  deviennent  involontaires  et 
des  foyers  de  suppuration  gangreneuse  apparaissent  en  divers  points 
du  corps  (phlegmon  préparolidien,  furoncles  de  Taisselle  et  des  mem- 
bres inférieurs,  panaris  sous-épidermique,  escarre  au  sacrum).  Malgré 
l'atténuation  de  la  diarrhée  et  la  diminution  du  météorisme  abdominal, 
la  température  reste  élevée.  Le  19,  Br...  tombe  dans  un  état  de  som- 
nolence av  ec  rêvasseries  continuelles,  tremblements  fibrillaires  des 
mains,  carphologie;  la  congestion  pulmonaire  s'accentue,  le  pouls 
devient  misérable,  et,  au  milieu  de  cette  déchéance  organique  poussée 
à  ses  dernii^res  limites,  le  coma  s'établit  dans  la  soirée  du  21  octobre 
pour  aboutir  à  la  mort  le  23  à  cinq  heures  du  malin. 

Autopêie.  —  1°  Cavité  abdominale.  —  Le  foie  (1895  grammes) 
lisse  et  légèrement  ramolli  offre,  sur  les  coupes^  une  coloration  jaune 
pâle. 

La  rate  pèse  395  grammes  ;  elle  est  noire  et  de  consistance  à  peu 
près  normale.  Au  milieu  de  sa  face  externe,  on  remarque  une  dépres- 
sion cicatricielle  à  laquelle  adhère  intimement  la  capsule  péritonéale 
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épaissie;  la  coupe  pratiquée  à  ce  niveau  fait  voir  un  infarctus  cunéi- 
forme d'aspect  blanc  jaunâtre,  de  consistance  plus  ferme  que  le  tissu 
ambiant,  et  dont  le  sommet  dirigé  vers  le  hile  pénètre  d'environ  un 
centimètre  dans  le  parenchyme. 

Les  reins,  volumineux  et  lisses»  pèsent  :  le  droit  li5  grammes,  le 
gauche  150;  leur  capsule  se  détache  sans  difficulté.  A  la  coupe,  la  sub- 
stance médullaire  est  violacée  et  la  zone  corticale  présente  une  teinte 
feuille  morte,  au  milieu  de  laquelle  on  distingue  des  traînées  rougds 
formées  par  les  capillaires  dilatés. 

Les  ganglions  méscntériques  sont  peu  hypertrophiés  et  de  consis- 
tance normale. 

La  muqueuse  de  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle  est  injectée 
et  parsemée  de  quelques  ulcérations  arrondies  ou  légèrement  ovalaires, 
plus  nombreuses  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  dont  le 
diamètre  ne  dépasse  pour  aucune  celui  d*une  lentille;  en  voie  de  cica- 
trisation, elles  présentent  des  bords  affaissés  et  violacés  auxquels  le 
fond  complètement  détergé  et  bourgeonnant  est  près  de  se  réunir. 
Cinq  ou  six  ulcérations  identiques  aux  précédentes  se  voient  sur  la 
muqueuse  du  gros  intestin. 

1^  Cavité  thoracique. —  Les  poumons,  emphysémateux  aux  sommets, 
sont  très  congestionnés  aux  deux  bases,  sans  noyaux  d'hépatisation. 

Le  péricarde  contient  deux  cuillerées  environ  de  sérosité  citrine  et 
transparente.  Le  cœur  énorme  pèse  325  grammes  et  doit  son  augmen- 
tation de  volume  à  une  hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche, 
jointe  à  une  dilatation  des  cavités  droites.  De  gros  caillots  tibrineux 
adhèrent  aux  valvules  auriculo-venlriculaires  et  se  prolongent  dans  les 
oreillettes.  Les  valvules  sont  saines  et  suffisantes. 

3*  Cavité  crânienne.  —  L'arachnoïde  contient  un  demi-verre  de  séro- 
sité un  peu  trouble.  La  pie-mère,  à  la  convexité,  est  congestionnée, 
dépolie,  et  il  existe  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  un  exsudât 
louche,  assez  copieux.  Léger  épanchement  dans  les  ventricules  laté- 
raux ;  pas  de  lésions  macroscopiques  du  tissu  cérébral. 

Cette  autopsie  révèle  à  la  vérité  des  lésions  intestinales  assez 
minimes  et  qui  peuvent  paraître  hors  de  proportion  avec  la 
haute  gravité  du  cas;  mais  elle  démontre  que  Br...  a  suc* 
combé  à  une  fièvre  typhoïde  dont  révolution  a  été  suivie  dès 
le  début,  et  dont  la  manifestation  initiale  ne  s'est  produite  que 
16  ou  17  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  pour  fièvre 
intermittente.  Sans  doute,  l'irrégularité  de  la  courbe  thermo- 
métrique, avec  ses  écarts  plusieurs  fois  répétés  de  deux  degrés 
entre  le  soir  et  le  matin,  indique  la  participation  au  processus 
de  la  fièvre  intermittente  à  peine  éteinte  et  réveillée  par  la 
fièvre  typhoïde  surajoutée.  Mais  dans  cette  association  du  palu- 
disme et  de  la  dothiénentérie,  dans  cette  typho-malarîenne,  si 
l'on  veut,  c'est,  l'élément  typhique  qui  a  dominé  l'ensemble 
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symptomatique,  créé  toutes  les  complications  et  déterminé  la 
mort;  car  ratténuatlon  des  lésions  intestinales,  caractéristiques 
d'ailleurs,  peut  d'autant  moins  laisser  prise  au  doute  que  le 
bacille  d'Éberth  a  été  trouvé  en  abondance  dans  tous  les  or- 
ganes sur  lesquels  a  porté  Texamen  bactériologique. 

Où  ei  comment  Br...  a-t-il  été  contaminé? 

Quand  la  température  de  ce  détenu,  après  une  période  d'apy- 
rexie  d'au  moins  11  jours,  s'est  reprise  à  monter  le  soir  (19  et 
20  septembre),  le  service  des  consignés  ne  comptait  qu'un  seul 
typbique.  Cor...,  couché  depuis  le  16  au  n^  13  de  la  salle  22, 
en  face  du  lit  occupé  par  Br...,  et  Cor...  était  le  premier  malade 
de  cette  catégorie  reçu  aux  consignés  depuis  le  commencement 
de  Tannée.  Il  n'était  donc  pas  possible  de  regarder  la  salle  22 
comme  ua  foyer  d'infection  et  d'attribuer  à  l'atmosphère  noso- 
comiale  la  genèse  du  cas  intérieur  qui  se  produisait. 

L'eau  de  boisson  ne  pouvait  davantage  être  mise  en  cause, 
car  les  malades  de  l'hôpital  ne  font  usage  que  d'eau  filtrée,  et 
les  consignés,  par  Je  fait  même  de  l'isolement  auquel  ils  sont 
condamnés,  sont  mis  plus  que  tous  les  autres  à  l'abri  d'une 
infection  de  cet  ordre. 

Par  contre,  l'apparition  de  la  fièvre  typhoïde  chez  Br...  coïn- 
cidait d'une  façon  précise  avec  l'arrivée  d'un  typhoïdique  dans 
notre  salle. 

Dès  l'entrée  de  Cor...,  le  16  septembre,  une  chaise  percée 
lui  avait  été  spécialement  affectée  et  placée  à  côté  de  son  lit; 
cette  chaise  était  nettoyée  et  désinfectée  soigneusement,  les  déjec- 
tions n'y  séjournaient  pas  longtemps,  et  si  les  selles  typhoïdiques 
peuvent,  quand  elles  sont  sèches,  contaminer  l'air  ambiant  par 
les  poussières  qu'elles  forment,  elles  sont  incapables  de  lui 
rien  céder  de  spécifique»  pense*t-on,  tant  qu'elles  sont  fraîches 
et  encore  humides. 

Or  l'enquête  que  j'ai  faite  au  moment  où  la  fièvre  typhoïde 
s'est  déclarée  chez  Br...  m'a  appris  que  ce  malade,  pour  s'évi- 
ter la  peine  d'aller  aux  latrines  de  la  division^  s'était  servi,  dès 
le  premier  jour,  de  la  chaise  qui  recevait  les  déjections  de 
Cor...  11  suffisait  dès  lors  que  la  plus  faible  quantité  de  selles 
f&t  déposée  sur  le  rebord  du  siège  en  bois  au  moment  où 
Br...  sy  asseyait  pour  que  la  surface  cutanée  en  contact  fût 
souillée  et  que  la  contamination  pût  avoir  lieu  ensuite  par  les 
maius,  puis  par  les  aliments. 

Ce  mode  de  contagion  a  ét^  récemment  admis  et  démontré 
par  M.  le  médecin-major  G.  Lemoine  {Revue  d'hf^giène  et  de 
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police  sanitaire,  1892,  janvier),  et  c'esl  peut-être  par  un  pro- 
cédé analogue,  contact  des  doigts  avec  les  objets  souillés  par 
les  déjections  typhoîdiques  (bassins  de  lit,  linge  de  corps,  effets 
de  literie,  surface  cutanée)  que  s'infectent  le  plus  souvent  dans 
les  hôpitaux,  les  médecins  et  les  infirmiers.  Les  linges  souillés 
peuvent,  sans  doute,  laisser  échapper  sous  forme  de  poussières 
virulentes,  les  déjections  une  fois  qu'elles  se  sont  desséchées  : 
les  bacilles  pénètrent  alors  avec  Tair  dans  les  premières  voies 
digestives  et  respiratoires.  Maïs  la  contagion  ainsi  réalisée 
semble  devoir  s'exercer  plutôt  en  dehors  des  salles  d'hôpital 
où  Ton  prend  des  précautions  pour  ne  pas  secouer  les  effets 
contaminés. 

Mais  on  doit  encore  envisager  ici  Thypothèse  d'une  infection 
extérieure,  d'une  contamination  déjà  réalisée  au  moment  où  ce 
malade  est  arrivé  à  l'hôpital. 

Au  pénitencier  de  Birkadem,  un  cas  unique  de  lièvre  typhoïde 
a  été  observé  au  mois  de  février  1891  chez  l'un  des  tirailleurs 
préposés  à  la  garde  des  détenus.  En  septembre,  la  maladie  re- 
parut et  occasionna  coup  sur  coup,  les  16, 17  et  21,  l'entrée  à 
l'hôpital  des  nommés  Cor...,  détenu  ;  Pu...,  tirailleur  d'un  pelo- 
ton de  surveillance  et  Vig...,  détenu.  Ces  trois  hommes  étaient 
tous  atteints  depuis  une  huitaine  de  jours,  et  l'on  peut  ad- 
mettre qu'ils  ont  contracté  le  germe  de  l'affection  à  la  même 
source  et  vers  la  même  époque,  soit  au  commencement  de  sep- 
tembre. J'ai  dit  que  Br...  avait  été  envoyé  le  3  septembre  à 
l'hôpital  pour  fièvre  quarte  dont  les  trois  derniers  accès  se 
produisirent  les  1,4  et  7,  séparés  par  des  intervalles  d'apy- 
rexie  absolue  les  2,  3,  5,  6,  et  suivis  d'une  phase  de  tempéra- 
ture normale  du  8  au  19.  Pendant  toute  cette  période,  aucun 
symptôme  étranger  au  paludisme  ne  s'est  montré  chez  le  ma- 
lade, dont  l'état  s'améliorait  rapidement  après  la  disparition 
définitive  des  accès,  et  il  fallut  arriver  jusqu'au  25  pour  con- 
stater des  lignes  bien  nets  de  dothiénentérie.  Celle-ci  n'a  donc 
réellement  débuté  que  le  19  avec  le  léger  mouvement  fébrile 
observé  ce  jour-là.  Si  donc  Br...aété  infecté  par  le  bacille 
d'Éberth  au  pénitencier,  l'incubation  aussi  prolongée  est  très 
peu  vraisemblable  chez  un  individu  présentant,  par  le  fait  de 
sa  misère  physiologique,  des  conditions  de  réceptivité  toutes 
particulières. 
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TRAUMATIQUE. 

Par  J.  Labougle,  médecin  aide-major  de  4^  classe. 

F...,  23  ans,  caporal  au  3*  génie,  vient  nous  consulter  dans  le  cou- 
rant du  mois  de  juillet  1892  pour  une  tumeur  dont  Jl  est  porteur  à  la 
pulpe  de  l'index  droit. 

Au  mois  de  mai  1891  il  s'est  enfoncé  une  écharde  à  l'extrémité  de 
ce  doigt.  Un  abcès  se  forma,  fut  ouvert  ;  la  guérison  se  fit  prompte- 
ment,  mais  un  mois  et  demi  à  deux  mois  plus  tard,  F...  constata  la  pi^- 
sence  d*une  petite  tumeur  grosse  comme  un  pois,  siégeant  au-dessous 
de  la  cicatrice  de  l'incision.  Cette  tumeur  s'accrut  peu  à  peu,  d'abord 
indolente,  puis  gênante  plutôt  que  douloureuse  dans  les  travaux  ma- 
nuels. Depuis  2  mois  elle  reste  stationnaire,  mais  la  gêne  qu'elle 
entraine  ne  disparaissant  pas,  F...  se  décide  à  en  demander  l'extirpation. 

Au  siège  indiqué  et  sous-jacente  à  la  cicatrice,  nous  trouvons  une' 
tumeur  grosse  comme  une  noisette,  résistante,  sans  bosselures,  mobile 
sur  les  tissus  sous-jacents,  sans  adhérence  à  la  peau,  et  paraissant 
n*avoir  aucune  connexion  avec  Textrémité  tendineuse  du  fléchisseur. 
Il  n'existe  pas  d'engorgement  des  ganglions  épitrochléen  et  axillaires. 
Nous  croyons  devoir  porter  le  diagnostic  de  kyste  épidermique  d'origine 
traumaiique. 

L'extirpation  est  pratiquée  par  M.  le  médecin-major  Dubujadoux 
qui,  après  incision  de  la  peau,  saisit  la  tumeur  entre  les  mors  d'une 
pince  et,  après  l'avoir  libérée  de  quelques  adhérences  sous-jacenles, 
l'énuclée  sans  difficulté. 

Cette  tumeur  a  une  forme  ovoïde  ;  son  grand  diamètre  vertical  a 
1  cent.  5,  son  diamètre  transversal  8  millimètres.  —  Elle  est  mollasse  ; 
une  section  pratiquée  en  son  milieu  permet  de  lui  reconnaître  une 
fiaroi  et  un  contenu.  La  paroi,  de  coloration  grise,  dense  à  sa  péri- 
phérie, est  constituée  à  sa  partie  interne  par  une  série  de  minces 
lamelles,  de  feuillets  accolés  les  uns  contre  les  autres  et  se  détachant 
assez  facilement  par  la  traction.  Le  contenu  est  formé  par  une  sub* 
staDce épaisse  de  couleur  blanc  jaunâtre,  analogue  à  la  matière  sébacée. 

La  iamcur  a  été  traitée  successivement  par  la  gomme  et  par  l'alcool  ; 
la  coloration  des  coupes  a  été  obtenue  au  moyen  du  picro-carmin. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  dans  la  constitution  de  la 
parois  la  structure  de  l'épiderme  ;  nous  y  avons  dislingué  les  couches 
<aivantes,  se  fondant  insensiblement  les  unes  dans  les  autres,  mais 
cependant  assez  nettes  pour  pouvoir  être  différenciées. 

a)  Une  couche  mince  de  tissu  conjonctif,  formée  par  des  fibres 
oodalées,  colorées  en  rose  vif,  disposées  concentriquement  d'une  façon 
usez  régulière.  Des  coupes  pratiquées  à  diverses  hauteurs  ne  nous  ont 
révélé  rexistenee  ni  de  papilles»  ni  de  glandes  sudoripares,  ni  de  vais- 
seaux saDgaîns. 
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b)  Une  couche  conslitaée  par  on  assez  grand  nombre  d'assises  cel- 
lulaires, colorées  en  rose  clair.  Ces  cellules  possèdent  un  gros  noyau  : 
les  plus  externes  ont  une  forme  cylindrique,  les  plus  internes  sont 
sphériques.  Ces  cellules  rappellent  Taspect  du  straium  m-ilpighianum. 

c)  Ces  cellules  se  continuent  avec  des  cellules  plus  petites  à  aspect 
losangiqne  formant  8  à  10  assises,  possédant  un  noyau  allongé  dans 
le  sens  du  grand  axe  du  losange.  Cette  couche  se  colore  en  rose  brun. 
On  distingue  dans  le  contenu  cellulaire  des  granulations  d'éléîdîne. 
Cette  zone  cellulaire  est  analogue  au  stratum  granulofum. 

d)  La  forme  losangiqne  s'accentue  ;  la  cellule  s'allonge  suivant  son 
grand  axe;  le  noyau  disparait.  Cette  couche  cellulaire,  très  peu  épaisse, 
semble  devoir  être  rapprochée  du  stratum  lucidum. 

e)  La  zone  interne  colorée  en  jaune  est  constituée  par  un  très  grand 
nombre  d'assises  cellulaires  dont  l'emploi  de  la  potasse  caustique  à 
40  pour  100  rend  manifeste  la  structure  :  ce  sont  des  cellules  analogues 
aux  cellules  du  stratum  cornsum  ;  ces  éléments  sont  tassés,  aplatis  les 
uns  contre  les  autres,  dépourvus  de  noyaux.  A  la  partie  la  plus 
externe  de  celte  zone  apparaissent  dans  le  contenu  cellulaire  de  petites 
granulations  d'abord  peu  abondantes,  puis  qui  finissant  par  rempli r 
complètement  toute  la  cellule.  Ces  granulations  sont  de  nature  grais- 
seuse (coloration  noire  par  l'acide  osmique  à  1  pour  100;  dissolution 
dans  l'éther). 

Le  contenu  est  formé  par  la  desquamation  des  lamelles  internes  du 
kyste.  On  y  distingue  des  cellules  cornées  subissant  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse  et,  au  milieu  des  cellules,  un  semis  de  fines  gra- 
nulations provenant  de  la  fonte  de  ces  éléments  dégénérés.  Nous 
n'avons  pu  y  déceler  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine. 

Le  stratum  corné  et  le  contenu  représentent  les  9/10  du  diamètre 
transversal  du  kyste. 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  kyste  appartient  à  cette 
classe  de  tumeurs  de  la  main  décrites  sous  le  nom  de  kystes 
épidermiques.  La  structure  est  identique  à  celle  des  kystes 
épidermiques  de  la  première  variété  de  Lebert,  et  doit  être 
intimement  rapprochée  de  celle  des  kystes  sébacés.  Sa  texture 
(gangue  conjonctive  sans  papilles  ni  vaisseaux  sanguins,  et 
couches  normales  de  Tépiderme)  est  celle  qui  se  rencontre  le 
plus  fréquemment;  sur  un  relevé  de  30  observations  parues 
jusqu'ici  et  accompagnées  d'un  examen  microscopique,  nous 
Tavons  notée  vingt  fois  (1). 

Dans  les  autres  cas,  la  structure  varie  depuis  Tunique  exis- 


(1)  Nous  ne  comprenons  point  dans  cette  catégorie  de  tumeurs  la 
variété,  —  complètement  différente,  —  de  dermatose  récemment  décrite 
sous  le  nom  de  dermatiU  huileuse,  avec  kystes  épidermiques  (Hallo- 
peau)  ou  de  pempliigus  successifs  à  kystes  épidermiques  (Brocq). 
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tence  dans  la  paroi  et  le  contenu  des  cellules  cornées  jusqu'à 
Id  constitution  complète  de  la  peau.  Nous  avons  même  signalé  (1) 
l'existence  de  kystes  dans  lesquels  l'éplderme  n'entre  que  par- 
tiellement dans  la  formation  de  la  face  interne  de  la  paroi,  le 
reste  de  celle-ci  étant  tapissé  par  du  tissu  conjonctif,  et  nous 
avons  cru  devoir  les  rapprocher  de  certains  kystes  dermoîdes 
de  la  queue  du  sourcil  décrits  par  Nicaise  en  1883  {Revue  de 
Chirurgie^  n^  10), 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  relions  le  développement 
de  cette  tumeur  au  traumatisme  reçu  par  notre  homme  en  mai 
1891.  Nous  pensons  que  Técharde  enfoncée  dans  la  pulpe  du 
doigt  a  entraîné  avec  elle  un  fragment  épidermique;  les  cel- 
lules de  celui-ci  ont  peu  à  peu  proliféré  dans  le  tissu  cellulaire 
soa&-cutané,  irritées  sans  cesse  par  les  pressions  et  les  frotte- 
ments du  travail  journalier,  et  ont  ainsi  évolué  vers  la  formation 
kystique. 

Cette  origine  traumatiqne  des  kystes  épidermiques  de  la 
main  est  aujourd'hui  nettement  démontrée.  Les  inclusions 
expérimentales  de  Masse,  de  Kauffmann,  de  Schweninger  en 
affirment  la  réalité  pathogénique.  Nos  propres  recherches  ont 
démontré  la  possibilité  d'enfoncements  sous  la  peau  de  frag- 
ments épidermiques,  même  microscopiques.  D'autre  part,  des 
faits  analogues  sont  cités  dans  l'espèce  animale,  et  les  kystes 
des  joues  chez  les  bœufs,  consécutifs  à  des  coups  de  corne  ou 
chez  des  chiens  à  la  suite  de  morsures,  ne  sont  pas  très  rares  (S). 
Enfin  chez  les  malades,  Texistence  d'un  traumatisme  avec  plaie 
et  le  développement  consécutif  d'un  kyste,  sont  deux  faits  qu'on 
peut  relier  l'un  à  l'autre  et  rapprocher  comme  origine  des 
kystes  irions  d'origine  traumatiqne  (Masse). 

Mais  il  importe,  à  notre  avis,  de  faire  parmi  ces  kystes  une 
distinction  nécessaire,  et  de  voir  si  tous  les  cas  cités  méritent 
bien  d'être  englobés  sous  l'étiquette  traumatique,  et  s'il  n'existe 
réellement  pas  des  kystes  denluoïdes  congénitaux  de  la  main. 
Dans  une  monographie  parue  en  1889  sur  celte  question  (3), 


(1)  Kyste  épidermique  traumatique  de  réminence  thénar  {Bull.  Soc, 
anaL,  Paris,  1887). 

(2)  Crigel,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'espèce  bovine,  Paris, 
1883;  M.  Satton  (Lancety  5  novembre  1892)  a  noté  Texistence  des 
kystes  épidermiques  consécutifs  à  des  blessures  de  la  peau  chez  un  bœuf 
et  un  mouton. 

(3)  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  des  kystes  épidermiques  de  la 

main,  Paris,  1889. 

Archives  de  Méd.  —  XXIII.  * 
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nous  avons  velevé  34  obsenrations  de  kystes  épidemiques 
(dont  24  avec  examen  histologique),  panni  lesquelles  nous 
avons  distingué  :  43  cas  de  kystes  consécatife  à  on  tranma 
avec  plaie,  et  21  cas  indépendants  d'une  blessure.  Noos  pouvons 
y  ajouter  8  observations  nouvelles  (1)  qui  portent  à  16  le 
noinbre  des  cas  du  premier  groupe  et  à  26  celui  du  second. 
Nous  admettons  volontiers  que,  dans  ce  deuxième  groupe,  se 
trouvent  des  kystes  consécatifs  à  une  blessure  dont  les  malades 
ont  pu  perdre  le  souvenir;  mais  nous  pensons  qu'il  y  aurait 
exagération  à  les  ranger  tous  sous  la  rubrique  traumatique. 
Pour  invoquer  une  origine  traumatique  il  faut  une  plaie  ayant 
permis  l'inclusion  épidermique:  un  traumatisme  caractérisé 
uniquement  par  des  contusions  ou  des  frottements  répétés  ne 
saurait,  en  effet,  engendrer  que  des  callosités,  des  papiUomes 
ou  des  bygromas,  mais  non  un  kyste  inclus  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  sans  relation  de  continuité  avec  l'épiderme. 
Au  surplus,  la  strocture  de  certains  kystes  ne  paraît  guère 
concorder  avec  cette  origine  traumatique.  Dans  une  observation 
de  H.  Heydenreicb  (2),  nous  voyons  dans  la  paroi  kystique  des 
papilles  contenant  des  vaisseaux  sanguins,  des  glandes  sudori- 
pares  et  des  corpuscules  du  tact;  le  traumatisme  n'était  pas 
relevé  dans  les  antécédents,  mais  eût-il  eu  lieu,  il  ne  nous 
parait  pas  possible  d'expliquer  par  son  mécanisme  une  organi- 
sation aussi  compliquée.  Dans  une  deuxième  observation  due  à 
M.  Yillar,  l'existence  de  papilles  dans  la  paroi  a  été  également 
signalée.  Parmi  les  objections  soulevées  contre  la  théorie  der- 
moîde  (Reverdin),  la  seule  sérieuse  est  celle  qui  se  base  sur  la 
difficulté  de  leur  interprétation  embryologique.  Un  pareil  rai- 
sonnement devrait,  en  bonne  logique,  conduire  à  nier  Texis- 
tence  des  kystes  dermoîdes  du  testicule,  du  poumon,  du  foie, 
de  l'estomac,  etc.,  dont  la  raison  pathogénique  est  bien  délicate 
à  donner,  et  qui  sont  cependant  indubitables.  A  vrai  dire, 
aucun  effort  n'a  été  tenté  pour  donner  la  solution  du  problème. 
Jd.  Jacquet  a  admis  à  titre  d'hypothèse  l'existence  de  débris 
épithéliaux  erratiques  pour  expliquer  l'origine  des  hydradé- 
nouies  éruplifs  de  la  main  (3);  mais  c'est  reculer  la  difficulté, 


(!)  Kûmmer  (Société  de  chirurgie,  24  novembre  1890);  Audry  (Prov. 
méd.,  il  octobre  1891);  R.  Johnson  {Path.  Soc.  of  London,  1»  no> 
vembrc  f89â);  deux  cas  de  Stabb,  rapportés  par  M.  Robinsoa  (id.); 
trois  cas  de  AI.  Péraire  [Revue  de  chirurgie,  10  octobre  1892). 

(2)  In  Thèse  Lalitte  (Kyetes  dermcUdee  des  doigts,  Nancy,  1885). 

(3)  Congrès  de  dermatologie,  Paris,  1889. 
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car  c'est  précisémenl  l'origine  de  ces  débris  congénitaux  qu'il 
importe  d'élucider.  Schenck  a  montré  que,  avant  Tapparition 
des  sillons  înterdigitaux,  les  doigts  étaient  représentés  par  des 
traînées  cellulaires  disposées  en  rayons  comme  les  doigts 
fiitars.  Chez  quelques  embryons,  les  traînées  furent  vues  plus 
nombreuses  que  les  doigts.  Cellefi  de  ces  traînées  qui  excéde- 
raient le  nombre  normal  disparaîtraient  (1). 

D'après  les  figures  de  Schenck  (2)  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait 
disparition,  mais  bien  fusion.  A  l'état  normal,  ces  traînées  cel- 
lulaires se  joindraient  2  par  2  :  4  fentes  se  produiraient  au 
niveau  de  la  membrane  interdigitale,  qui  délimiteraient  les 
doigts.  Anormalement,  il  peut  se  faire  un  arrêt  dans  cette 
fusion  ou  cette  disparition  ;  un  cinquième  sillon  se  manifeste 
et  un  sixième  doigt  est  créé.  C'est  là  un  cas  extrême. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  un  retard  dans  la  fusion  des  traî- 
nées de  Schenck,  une  formation  rudimentaire  de  la  fente  inter- 
digitale, puis  sous  l'influence  de  la  fusion  des  traînées  cellu- 
laires, la  non^persistance  de  ce  sillon  ?  Les  bords  de  celui-ci 
se  sonderaient  d'une  façon  précoce,  mais  cette  soudure  aurait 
pour  conséquence  l'emprisonnement,  Tenclavement  sous-der- 
mique d'un  ou  de  plusieurs  lambeaux  cutanés.  Les  contusions, 
les  frottements  incessants,  les  pressions  de  toute  sorte,  surtout 
chez  les  manœuvres  et  les  soldats,  viendraient  alors  irriter  ces 
débris  épidermiques  erratiques  et  provoquer  l'apparition  d'un 
kyste  dermolde.  Le  traumatisme,  dans  ce  cas,  n'agirait  plus 
comme  cause  déterminante,  mais  bien  comme  cause  occasion*- 
nelle.  Ce  n'est  là  assurément  qu'une  simple  hypothèse,  mais 
qui,  si  elle  était  justifiée  par  des  recherches  anatomiques  à 
entreprendre,  permettrait  de  reconnaître  pour  les  deux  groupes 
de  kystes  épidermiques  de  la  main  une  origine  identique 
comme  mécanisme,  bien  que  différente  par  la  date  et  le  mode 
de  production.  Dans  une  première  catégorie,  l'inclusion  serait 
acquise,  et  sous  l'influence  directe  du  traumatisme,  dans 
l'autre,  la  moins  fréquente  peut-être,  l'inclusion  serait  congé- 
nitale, et  le  traumatisme  n'y  jouerait  qu'un  rôle  contingent 
occasionnel. 


(i)  In  Tlièse  de  concours.  Poirier  {Du  développement  des  membres, 

Paris,  1886). 
l{î)  Traité  de  Tembryologie  comparée  des  vertébrés. 
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Ëtades  expérimentales  sur  raction  da  projectile  cnirassé  Mannli- 
cher  roumain  de  6  millimètres  1/2,  par  le  docleur  A.  DEMOS- 
THEN,  chirurgien  en  chef  de  Tannée  roumaine,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bucharest;  analyse  par  le  médecin  principal 
de  1'*  classe  CHAUVEL,  membre  de  TAcadémie  de  médecine. 

I 

Les  progrès  de  la  balistique,  les  modifications  que  subissent 
les  armes  à  feu,  les  perfectionnements  qui  les  font  chaque  jour 
plus  précises  et  plus  redoutables  en  augmentant  leur  portée, 
n'intéressent  pas  seulement  les  officiers  combattants.  Ceu^i  que 
leur  situation  appelle  à  diriger  le  Service  de  santé  aux  armées, 
ou  à  concourir  à  son  exécution,  ont  aussi  le  devoir  d'étudier 
les  lésions  produites  par  les  nouveaux  projectiles  cuirassés,  de 
se  rendre  compte  des  changements  qui  peuvent  résulter  de 
leur  emploi  dans  le  nombre  et  la  gravité  des  blessures. 

Fort  heureusement,  aucune  guerre  n*est  venue  jusqu'ici  don- 
ner aux  chirurgiens  des  armées  européennes  Toccasion  d'une 
telle  étude.  Les  quelques  documents  recueillis  dans  les  luttes 
des  États  de  l'Amérique  du  Sud,  dans  les  expéditions  contre 
les  peuplades  plus  ou  moins  sauvages  du  continent  africain, 
n'ont  que  fort  incomplètement  élucidé  le  problème.  C^est  qu'en 
effet,  les  indigènes  blessés  dans  les  expéditions  restent  bien 
rarement  dans  les  mains  des  vainqueurs,  en  même  temps  que 
nos  soldats  frappés  dans  la  lutte  le  sont  toujours  avec  des 
balles  d'armes  relativement  anciennes  et  de  gros  calibre.  Ajou- 
tons que  dans  les  conditions  où  se  trouvent  placés  les  méde- 
cins de  la  marine  et  de  l'armée  qui  accompagnent  les  colonnes 
expéditionnaires,  il  leur  est  difficile  de  faire  toujours  des 
observations  délicates. 

Il  a  donc  fallu  recourir  à  des  expériences  faites  en  temps  de 
paix,  sur  les  champs  de  tir  et  dans  les  amphithéâtres,  et  les 
médecins  militaires  français  ont  été  les  premiers  à  se  livrer  h 
ces  intéressantes  recherches.  Vis-à-vis  des  travaux  de  Bircher 
et  Bovet  en  Suisse,  de  Bruns  et  Seydel  en  Allemagne,  de  Ha- 
bart  en  Autriche,  nous  pouvons  placer  les  publications  de  nos 
collègues  Delorme  et  Chevasse  du  Val-de-Grâce,  et  les  expéri- 
mentations qu'avec  le  concours  de  nos  camarades  Nimier,  Bre- 
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ton  et  Pesme,  nous  avons  pratiquées,  il  y  a  six  ans,  à  l'amphi- 
théâtre de  Clamart,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur 
Tillaux.  Déjà  Pannée  précédente,  en  1887,  j*avais  entretenu  la 
Société  de  chirurgie  des  recherches  qu'il  m'avait  été  donné  de 
faire  sur  Taction  des  projectiles  cuirassés.  Notre  travail  plus 
complet  de  1888,  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  fut  jugé 
digne,  par  elle,  d'une  haute  récompense  ;  les  conclusions  en 
ont  été  publiées  dans  le  fascicule  d'octobre  1888  des  Archives 
générales  de  médecine. 

Mais,  pendant  que  la  balle  cuirassée  de  notre  fusil  Lebel 
présente  encore  un  calibre  de  8  millimètres,  celle  du  Mauser 
allemand  de  7™"»,9,  celle  du  fusil  russe  d'infanterie  7™™,62,  le 
nouveau  projectile  d'infanterie  roumaine,  expérimenté  par  le 
professeur  Demosthen,  n'a  plus  que  6°^°^,5  de  diamètre.  C'est, 
si  nous  en  jugeons  d'après  le  tableau  donné  par  notre  collabo- 
rateur, le  médecin-major  Nimier,  dans  le  numéro  de  septembre 
dernier  de  ce  journal  (t.  XXII,  p.  266, 1893),  le  plus  mince 
projectile  adopté  dans  une  armée  européenne. 

A  ce  point  de  vue,  le  mémoire  de  notre  collègue  de  Rou- 
manie offre  déjà  un  intérêt  considérable,  mais  il  est  plus  im- 
portant encore  sous  un  second  rapport.  En  effet,  au  lieu  d'être 
astreint  à  utiliser  les  tirs  à  courte  distance  et  à  charges  ré- 
duites, qui,  malgré  l'exactitude  du  calcul,  ne  peuvent  donner 
au  projectile  la  vitesse  de  rotation  et  l'angle  de  frappe  qu'il 
aurait  aux  portées  véritables,  le  professeur  Demosthen  a  pu 
exécuter  ses  tirs  aux  distances  réelles,  avec  des  cartouches  de 
guerre,  au  polygone  de  Bucharest.  Grâce  à  la  bienveillance  du 
ministre  de  la  guerre,  le  général  Lahovary,  qui  a  compris  tout 
l'intérêt  qu'offraient  pour  l'armée  et  spécialement  pour  le  Corps 
de  santé  de  semblables  recherches,  des  chevaux  ont  été  mis 
à  la  disposition  de  l'expérimentateur,  et  lui  ont  permis  d'étu- 
dier les  lésions  produites  dans  les  tissus  vivants. 

Quelques  données  sur  l'arme  et  sur  le  projectile  expérimen- 
tés seront  ici  à  leur  place.  Le  nouveau  fusil  Mannlicher  rou- 
main est  du  calibre  de  6™™,5,  à  quatre  rayures  hélicoïdales 
ayant  une  longueur  de  pas  de  20  centimètres  et  une  profon- 
deur de  0"",18.  Le  noyau  de  la  balle,  formé  de  96  de  plomb 
pour  4  d'antimoine,  est  pressé  dans  une  chemise  d'acier  em- 
boutie et  plaquée  de  maillechort.  La  forme  du  projectile  est 
cylindro-ogivale  à  extrémité  tronquée,  le  diamètre  de  sa  partie 
cylindrique  de  6"»",65,  sa  longueur  totale  de  31  millimètres, 
son  poids  de  10  gr.  32.  La  charge  de  la  cartouche  de  guerre 
est  de  2  gr.  45  de  poudre  Schwab  à  faible  fumée. 


S4  RBVUB   DIS   AHHÉSS. 

Le  coefficient  de  pression  initiale  par  millimètre  carré  de 
section  est  de  8,031  kilogrammètres»  la  flèche  de  la  trajecioine 
à  600  mètres  est  de  1»,60,  la  portée  atteint  3,500  mètres.  A 
25  mètres  de  la  bouche  du  canon,  la  vitesse  dn  projectile  est 
de  700  mètres;  ses  vitesses  restantes  sont  :  à  600  mètres,  de 
419  mètres,  de  330,  et  enfin  à  2,000  mètres,  encore  de  202 
mètres. 

Comparé  aux  armes  portatives  des  grandes  puissances  euro- 
péennes et  en  particulier  à  celles  de  l'Allemagne  et  de  la 
France,  le  fusil  roumain  en  diffère  à  la  fois  par  la  petitesse  de 
son  calibre,  par  le  poids  plus  léger,  mais  aussi  par  la  vitesse 
et  la  puissance  de  pénétration  plus  grandes  de  son  projectile. 

Les  expéfiences  faites  par  le  professeur  Demosthen  peuvent 
être  divisées  en  trois  catégories  :  tirs  d'épreuve  sur  des  objets 
résistants  et  variés;  tirs  sur  des  cadavres  humains  habillés; 
enfin  tirs  sur  des  chevaux  vivants.  Nous  les  résumerons  rapi- 
dement. 

IL  —  A)  TiBS  svB  ms  objets  vabiâs. 

l^  Plaques  métalliques.  —  A 12  mètres,  la  balle  perfore  qtiaire 
tôles  de  fer  laminé  de  2  millimètres  d'épaisseur  espacées  de 
a  centimètres,  et  produit  un  refoulemeùt  de  la  cinquième.  Le 
diamètre  des  ouvertures  va  grandissant  de  8  à  20  millimètres, 
de  la  plaque  la  plus  rapprochée  à  la  tôle  la  plus  distante  ;  leurs 
bords,  nets  pour  la  première,  sont  ensuite  de  plus  en  plus  ren- 
versés en  dehors  et  présentent  quelques  déchirures,  les  noyaux 
dea  projectiles,  fondus  et  séparés  de  l'enveloppe,  sont  tombés 
en  fragments  en  avant  de  la  cinquième  plaque. 

A 12  mètresy  la  balle  perfore  deux  tôles  de  fer  laminé  épaisses 
de  4  millimètres,  et  fait  refoulement  sur  la  troisième.  Sur  une 
tôle  de  13  millimètres  elle  creuse  une  empreinte  profonde  de 
10  millimètres  et  de  12  millimètres  de  diamètre.  Une  plaque 
de  fonte  ordinaire^  épaisse  de  13  millimètres,  est  traversée  à  12 
et  aussi  à  25  mètres.  Enfin,  sur  une  table  de  fonte  en  coquilles 
de  18  millimètres,  le  projectile  creuse  une  empreinte  de  3°"'° ,5 
pendant  que  ses  fragments  sont  rejetés  en  avant  jusque  près  du 
tireur. 

En  même  temps  que  la  puissance  d'action  de  la  balle,  ces 
expériences  montrent  que  le  manteau  qui  la  revêt  ne  saurait 
résister  au  choc  contre  un  obstacle  infranchissable.  U  se  dé- 
tache alors  du  noyau,  et  le  cylindre  du  plomb  devenu  libre  se 
fragmente  comme  le  faisaient  dans  ces  conditions  les  projec- 
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tiles  non  cuirassés.  Oq  compread  que,  frappant  sur  1^  parties 
métalliques  de  Tarmare  ou  de  l'équipement  des  soldats,  rico- 
chant sur  une  pierre,  la  mince  enveloppe  puisse  se  déchirer  en 
totalité  ou  en  partie ,  ei  est  encore  anirauée  d'une  vitesse  de 
projection  suffisante  pour  causer  des  blessures  irrégulières,  en 
même  temps  que  le  noyau  déformé  produit  de  son  côté  des 
lésions  d'un  aspect  atypique. 

^  Pièces  de  bois,  —  A  la  distance  de  121  mètres,  un  paralié- 
lipipède  formé  par  la  réunion  de  cubes  de  sapin  de  15  centi- 
mètres de  côté,  est  pénétré  à  une  profondeur  de  1°^,47  dans  la 
direction  des  fibres  du  bois,  et  de  68  centimètres  dans  la  direc- 
tion perpendiculaire.  Le  projectile,  resté  au  fond  du  trajet,  est 
légèrement  déprimé  et  infléchi  dans  sa  longueur. 

Dans  un  cube  de  chêne  sec,  le  canal  net,  cylindrique,  de 
6  millimètres  de  diamètre,  atteint  une  longueur  de  6S  centi- 
mètres dans  le  sens  des  fibres  ligneuses,  de  55  centimètres 
dans  la  direction  opposée. 

A  100  mètres,  la  balle  Manniicher  traverse  un  sac  de  sciure 
de  bois  de  chêne  de  40  centimètres  d'épaisseur,  perfore  une 
planche  de  tilleul  de  11  centimètres  et  pénètre  de  5  centimètres 
dan&  une  seconde.  A  même  distance,  deux  sacs  de  sciure  for- 
mant une  paroi  de  80  centimètres  sont  traversés  et,  dans  un 
madrier  placé  derrière  eux,  le  projectile  s'enfonce  à  6  centi- 
mètres. 

^  Matières  fusibles  et  inflammables,  —  Les  expéi*iences  sui- 
vantes ont  eu  pour  objet  de  mesurer  le  degré  d'échauffement 
du  projectile  ë  sa  sortie  de  l'arme. 

A  5  mètresy  dix  balles  sont  tirées  en  série  sur  une  boite  de 
tilleul  à  paroi  épaisse  de  4  millimètres  renfermant  une  couche 
de  poudre  Schwab  de  10  millimètres.;  la  poudre  est  traversée 
mais  ne  s'enflamme  pas.  Cinq  balles  traversent  successivement 
une  boite  semblable  remplie  de  poudre  Gûttler  sans  amener  sa 
détonation.  Enfin,  une  boite  de  carton  contenant  de  la  poudre 
Schwab  sur  une  épaisseur  de  8  centimètres  est  perforée  par  six 
pn^ectiles  tirés  en  série  sans  qu'il  y  ait  aucune  explosion. 

Des  essais  ont  été  pratiqués  également  sur  des  récipients 
contenant  de  la  fleur  de  soufre,  sur  des  plaques  de  paraffine 
formant  9  centimètres  d'épaisseur.  Ils  ont  démontré  que,  s'il  y 
a  un  léger  échauffement  du  projectile  se  traduisant  par  la  pro- 
duction d'une  auréole  opaque  autour  des  orifices  du  trajet 
creusé  dans  la  première  tablette  de  paraffine^  cette  élévation 
de  température  est  insuffisante  pour  amener  la  combustion  et 
rinflammation  du  soufre.  Celui-ci  ne  commence  à  fondre  autour 
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de  la  balle,  à  son  contact  immédiat,  que  si  elle  a  dû  traverser 
auparavant  des  obstacles  d'nne  grande  résistance,  tels  que  des 
plaques  métalliques.  Dans  les  coups  de  feu  qui  frappent  les 
soldats,  il  ne  saurait  donc  se  produire  ni  inflammation  des  vê- 
tements, ni  brûlure  des  tissus  vivants. 

40  Liquides.  —  Tirée  dans  une  caisse  pleine  d*eau,  la  balle 
Mannlicher  ne  s'y  arrête  qu'à  une  profondeur  de  1™,50.  Sur 
100  projectiles,  5  ou  6  en  moyenne  sont  trouvés  déformés,  2  ou 
3  fragmentés.  La  force  vive,  la  puissance  de  pénétration  de  la 
balle  roumaine  rassortent  de  ces  expériences. 

B)  Tirs  sur  des  cadavres  humains  et  sur  des  chevaux 

VIVANTS. 

Les  corps  humains  étaient  revêtus  des  vêtements  d'uniforme 
de  guerre  et  placés,  soit  sur  une  même  ligne,  soit  les  uns  der- 
rière les  autres  à  la  distance  réglementaire  de  50  centimètres 
qui  sépare  les  files.  En  arrière  d'eux,  de  grands  sacs  remplis 
de  sciure  de  bois  tassée  servaient  pour  recueillir  les  projectiles. 
Aussitôt  le  tir  achevé,  la  dissection  des  parties  lésées  était  pra- 
tiquée, à  la  Faculté  de  médecine  pour  les  cadavres,  à  TÉcole 
vétérinaire  pour  les  animaux. 

Les  expériences  ont  été  faites  à  diverses  distances,  depuis 
5  mètres  jusqu'à  1400  mètres.  Le  professeur  Demosthen  en 
donne  dans  son  mémoire  l'exposé  complet  et  détaillé,  en  même 
temps  qu'un  atlas  de  photographies  très  bien  réussies  aide  le 
lecteur  à  mieux  saisir  encore  la  nature  et  l'étendue,  les  parti- 
cularités des  lésions  anatomiques.  Ne  pouvant  suivre  notre 
collègue  dans  ses  descriptions  minutieuses,  nous  les  avons 
résumées  de  notre  mieux. 

1.  —  A  5  mètres. 

Cheval  vivant,  —  Perforation  du  thorax,  jets  de  sang  par  les 
deux  orifices  et  par  les  narines,  mort  en  5  minutes.  Fracture 
de  la  6®  côte  gauche,  perforation  des  deux  poumons,  lésion  de 
l'artère  pulmonaire,  perforation  de  la  6«  côte  droite.  Les  plèvres 
sont  remplies  par  un  coagulum  sanguin  énorme,  et  sous  les 
plèvres  existe  un  volumineux  extravasat. 

IL  —  il  10  mètres. 

1.  Cheval  vivant  :  thorax,  —  Fracture  de  la  6«  côte  gauche, 
perforation  de  la  plèvi*e  et  contusion  du  poumon  gauche,  per- 
foration du  péricarde,  du  cœur,  du  poumon  droit,  de  la  i^  côte 
droite;  infiltrations  sanguines,  caillots  dans  les  deux  plèvres, 
plus  abondants  à  droite. 
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2.  Cheval  vivant  :  thorax.  —  Trous  cutanés  et  musculaires, 
perforations  de  la  plèvre,  du  péricarde,  du  cœur,  infiltrations 
sanguines  considérables. 

III.  —  A  15  mètres. 

1.  Cheval  vivant  :  tête.  —  Mort  en  trois  minutes.  Perfora- 
tions musculaires,  fractures  des  os  maxillaires  et  de  la  boîte 
crânienne;  le  cerveau,  dans  le  trajet  de  la  balle,  est  réduit  en 
bouillie. 

2.  Cheval  vivant  :  tête.  —  Mort  en  deux  minutes.  Jet  de  sang 
rouge  par  l'ouverture  d'entrée  à  la  région  temporale  gauche, 
fracture  de  la  branche  gauche  du  maxillaire  inférieur,  de  l'os 
hyoïde,  foyer  hémorragique  colossal  de  45  cenlimèlres  sur  38, 
fracture  de  deux  vertèbres.  Dans  ce  dernier  foyer  on  retrouve  la 
balle  fragmentée  en  19  morceaux,  les  uns  venant  du  noyau,  les 
autres  du  manteau,  inscrustés  dans  les  os,  enfoncés  dans  les 
muscles,  eî  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'un  grain 
de  maïs.  Le  plus  gros  fragment  est  formé  par  un  morceau  de 
l'enveloppe  déchiré  et  recroquevillé.  Outre  de  petits  fragments 
de  plomb  recueillis  dans  les  caillots  sanguins,  on  constate  dans 
les  chairs  voisines  une  véritable  poussière  métallique. 

IV.  —  A  50  mètres.  —  Cadavres  humains. 

1.  Tête.  —  Fracture  du  pariétal  gauche,  plaie  du  cerveau. 

2.  Tête  pleine.  >—  Perforation  du  frontal,  fracas  de  la  voûte 
du  crâne  (20  fragments),  trou  de  sortie  dans  l'occipital  avec  fis- 
sures muliiples,  cerveau  en  bouillie. 

3.  Tête  vidée.  —  Perforation  du  frontal  avec  fissure  étendue, 
sortie  par  le  pariétal  droit,  7  esquilles. 

4.  Face  et  cou.  —  Fracture  du  maxillaire  inférieur  en  foyer, 
fracture  des  3«  et  4°  vertèbres  cervicales. 

5.  Thorax.  —  Perforations  du  sternum,  du  péricarde,  du 
poumon  gauche  ;  fracture  d'une  vertèbre. 

6.  Thorax.  —  Perforation  d'un  cartilage  costal,  du  poumon  ; 
fracture  de  la  7«  côte. 

7.  Abdomen.  —  Perforation  du  côlon  transverse. 

8.  Abdomen.  —  Flanc  gauche.  Perforation  du  côlon  descen- 
dant, fracture  de  la  3^  vertèbre  lombaire. 

9.  Epaules.  —  Perforation  de  l'articulation  acromio-clavicu- 
laire. 

10»  Bras.  ^  Fracture  en  éclats  de  la  diaphyse  humérale,  dé- 
chirure des  muscles. 

11,  Avant^bras.  —  Fracture  comminutive  du  cubitus,  déchi- 
rure des  masses  charnues. 
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42.  Main.  —  Fracture  du  3«  métacarpien. 

13.  Cuisse.  —  Fracture  comminutive  du  fémur,  atfrition  de» 
muscles. 

14.  Genou,  —  Gouttière  dans  la  rotule.  Fracture  en  foyer  de 
l'épiphyse  fémorale. 

15.  Jambe,  —  Fracas  du  tibia. 

V.  —  A  100  mètres,  —  Cadavres  humains. 

1.  Thorax.  —  Perforation  de  la  plèvre,  du  poumon;  fracture 
de  la  3*  cdte  droite. 

2.  Thorax.  —  Perforation  du  poumon,  fracture  de  l'omoplate, 
trajet  musculaire. 

3.  Abdomen.  —Fosse  iliaque, perforations  de  l'inleslin grôle, 
fracture  de  Tos  iliaque. 

4.  Bras.— Fracture  de  la  diaphyse  humérale  avec  20  esquilles, 
deuK  fragments  du  manteau  de  la  balle  sont  trouvés  dans  le  foyer 
osseux,  les  muscles  sont  hachés.  Le  projectile  traverse  ensuite 
deux  sacs  de  sciure  de  bois  d'une  épaisseur  de  75  centimètres 
et  une  planche  de  11  centimètres. 

5.  Bras.  —  Fracture  comminutive  de  l'humérus  avec  16  es- 
quilles, attrition  des  muscles. 

6.  Avani'bras.  — Fracas  du  cubitus,  11  esquilles. 

7.  Cvisse.  —  Fracture  comminutive  du  fémur,  22  fragments 
ou  esquilles,  muscles  hachés.  Il  existe  quatre  plaies  sur  la  face 
postérieure  du  membre,  quatre  trous  de  sortie.  Cependant, 
comme  on  ne  trouve  de  débris  osseux  ni  dans  ces  ouvertures  ni 
au  voisinage  du  cadavre,  le  professeur  Demosthen  pense  qu'ils 
ne  résultent  pas  de  l'action  explosive  du  projectile  s'exerçant 
sur  la  moelle  osseuse.  Le  foyer  fracturaire  a  20  centimètres  de 
longueur. 

8.  Cuisse.  —  Simple  séton  musculaire. 

VI.  A  600  mètres.  —  A.  Cinq  cadavres  placés  l'un  derrière 
Vautre  à  50  centimètres  d'intervalle. 

a.  i'«  Expérience,  —  La  balle  a  traversé  trois  corps,  elle  est 
tombée  entre  le  4^  et  le  5*,  recourbée  et  dépouillée  de  son  man- 
teau. Voici  les  lésions  observées  sur  les  sujets  blessés  : 

1.  Fracture  du  iibia  droit,  14  fragments  et  esquilles. 

2.  Fracture  du  tibia  gauche,  13  esquilles;  la  pointe.de'  l'en- 
veloppe est  trouvée  sous  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la 
jambe. 

3.  Perforation  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  gauche. 

p.  2®  Expérience.  —  Le  projectile  a  atteint  deux  cadavres  : 
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1.  Selon  à  la  cuisse,  trajets  musculaires,  perforation  de  l'ar- 
tère fémorale, 
2«  Séton  à  la  cuisse,  trajet  musculaire. 
Y.  3«  Expérience.  —  La  baile  a  frappé  deux  sujets  seulement  : 
1.  Séton  de  la  cuisse,  trajet  intra  musculaire. 
3.  Séton  de  la  jambe,  trajet  musculaire. 

B.  —  Cadavres  humains  isolés, 

1.  Cuisse.  — Plaie  de  la  verge,  trajet  périnéal  au  fond  duquel 
on  trouve  le  projectile  ;  coup  de  ricochet. 

2.  Crâne,  —  Perforation*  Fractures  avec  fissures  étendues, 
hernie  de  la  substance  cérébrale  au  trou  de  sortie. 

3.  Face.  —  Perforation  du  maxillaire  supérieur;  fractures  de 
la  voûte  palatine  et  de  la  3®  vertèbre  cervicale. 

4.  Cou.  —  Perforation  de  l'œsophage,  trajets  musculaires, 
fracture  de  la  1'*  vertèbre  dorsale. 

5.  Thorax  et  abdomen.  —Lésions  de  la  plèvre  et  du  foie»  frac- 
ture de  la  9«  côte. 

6.  Avant-bras.  —  Trajet  musculaire,  fracture  du  radius,  per- 
foration de  l'artère  humérale. 

C.  —  Chevaux  vivants. 

1.  Cou.  —  Trajets  musculaii*es,  fracture  de  la  5®  vertèbre  cer- 
vicale, infiltration  sanguine  considérable. 

2.  Thorax.  —  Fracture  de  Thumérus. 

3.  Abdomen..  —  Par  l'orifice  d'entrée,  dans  le  flanc  gauche, 
sortent  des  excréments.  Perforations  du  diaphragme,  de  la  rate, 
de  l'intestin  (13  orifices).  Épanchements  de  matières  fécales  dans 
le  péritoine,  La  balle  est  retrouvée  sous  la  peau  du  côté  droit 
du  ventre. 

4.  Maxillaire  inférieur.  —  Perforation  de  la  branche  gauche. 

5.  Thorax.  —  Jet  de  sang  parle  trou  d'entrée,  infiltration  san- 
guine considérable.  Fractures  de  l'omoplate  gauche,  de  la  1  ^^  côte 
gauche,  gouttière  creusée  danslal'®  vertèbre  dorsale  avec  lésion 
de  la  l^^côte  droite.  A  ce  niveau  on  trouve  le  projectile  incurvé 
dans  sa  longueur. 

6.  Bassin.  —  Perforation  d'une  artère  sacrée,  jets  de  sang 
par  les  ouvertures  cutanées,  foyer  sanguin  volumineux,  séton 
musculaire. 

VU.  —  A  1000  mètres.  —  A.  Cadavre  humain. 

i.  Jambe.  —  Perforation  en  gouttière  du  tibia. 

B.  —  Chev€nâx  vivants. 

1.  Cou.  —  Séton  fibro-musculaire. 

±.  Thorax  et  abdomen.  —  Mort  en  7  minutes.  Jet  de  sang  par 
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l'orifice  de  sortie.  Perforation  de  la  13«  côte  droite,  caillots 
énormes  dans  les  plèvres  ;  trajet  très  complexe  dans  lequel  la 
balle  a  lésé  les  deux  poumons,  l'intestin,  l'œsophage,  le  foie. 

3.  Métatarse.  —-Écoulement  sanguin  abondant  par  les  deux 
orifices,  infiltration  sanguine  considérable,  lésion  d*une  veine, 
trajet  sous-aponévrotique  et  sous- tendineux. 

VIII.  —  A  1200  mètres,  —  A.  Cadavres  humains, 

1.  Tête,  —  Perforation  crânienne,  fractures  avec  esquilles  et 
fissures,  trajet  intra-cérébral. 

2.  3fain.  —  Échancrure  de  la  1™  phalange  de  l'auriculaire. 

3.  Abdomen.  ^EnXrée  dans  le  flanc  droit,  trajet  musculaire, 
perforations  de  l'estomac,  du  jéjunum,  de  la  veine  cive,  de 
l'aorte;  la  balle  est  logée  dans  la  3«  vertèbre  lombaire. 

4.  Jambe.  —  Coup  de  ricochet.  Fracture  du  tibia  avec  8  es- 
quilles; le  projectile  est  arrêté  dans  le  jambier  antérieur,  re- 
courbé et  aplati,  la  chemise  intacte,  la  pointe  en  haut  et  en 
arrière. 

B.  —  Chevaux  vivants. 

1.  Tête,  —  Atteinte  à  la  tempe,  issue  de  sang  par  l'orifice  de 
sortie,  mort  en  5  minutes.  Perforation  de  la  mâchoire  inférieure, 
de  la  base  du  crâne,  lésion  de  la  glande  parotide  et  des  racines 
de  la  veine  jugulaire. 

2.  Cou.  —  Mort  immédiate.  Trajet  musculaire  avec  foyer  san- 
guin volumineux,  perforation  de  la  3«  vertèbre  cervicale,  la 
moelle  est  réduite  en  bouillie  à  ce  niveau  sur  une  longueur  de 
5  centimèlres. 

3.  Abdomen.  —  Ligne  blanche.  Perforation  du  gros  intestin, 
de  l'iléon,  de  l'estomac;  épanchemcnt  de  sang  dans  le  thorax, 
pénétration  du  poumon  dans  lequel  la  balle  est  retrouvée 
intacte. 

4.  Aisselle.  —Coup  de  ricochet;  le  projectile  est  retrouvé 
dans  les  masses  musculaires  atteintes. 

5.  Métacarpe.  —  Gouttière  du  gros  métacarpien. 

IX.  —  A  1400  mètres.  —  A.  Cadavres  humains. 

1.  Abdomen,  —  Pas  de  perforation  reconnue  de  l'intestin, 
gouttière  de  la  2<)  vertèbre  lombaire,  trajet  musculaire,  hernie 
de  substance  charnue  par  l'ouverture  de  sortie. 

2.  Bras.  —  Fracture  comminutive  de  l'humérus,  foyer  de 
2  centimètres,  17  esquilles,  muscles  lacérés.  Le  projectile, 
tombé  près  du  sujet,  est  fortement  incurvé  et  son  manteau  est 
déchiré. 

3.  Cuisse.  —  Séton  cutané  et  musculaire. 
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B.  —  Chevaux  vivants. 

1.  Bassin.  —  Trajet  musculaire,  perforation  deTutérus,  cinq 
perforations  du  gros  intestin,  lésion  de  la  vessie,  infiltrations 
sanguines  considérables. 

3.  «Socrtim.  —  Le  sang  sort  en  bavant  par  les  deux  orifices  de 
la  balle.  Trajet  musculaire,  perforation  de  ladite  vertèbre  sa- 
crée, canal  dans  les  muscles  fessiers. 

£n  résumé:  Les  tirs  ont  porté  sur  30  cadavres  humains  don- 
nant 44  blessures  et  sur  8  chevaux  vivants  produisant  22  bles- 
sures. Les  lésions  se  répartissent,  par  régions,  de  la  façon 
suivante  : 

A.  —  Cadavres  :  Crâne  5,  face  1,  cou  1,  face  et  cou  1,  tho- 
rax 4,  abdomens,  thorax  et  abdomen  1 ,  épaule  1 ,  bras 4, avant- 
bras  3,  main  2,  cuisse  8,  genou  1,  jambe  7. 

B.  —  Chevaux  :  Crâne  3,  face  1,  cou  2,  thorax  S,  abdomen  21 , 
thorax  et  abdomen  1,  bassin  3,  aisselle  1,  humérus  1,  méta- 
carpe 1  et  métatarse  1 . 

Le  siège  de  ces  lésions  offre  quelques  indications  sur  leur  fré- 
quence relative  en  cas  de  guerre  et  correspond  assez  bien  aux 
statistiques  des  guerres  passées.  Un  léger  reproche  que  nous 
pourrions  faire  à  notre  collègue  roumain,  c'est  d'avoir  multiplié 
les  tirs  k  très  courtes  distances  et  trop  ménagé  peut-être  les 
blessures  aux  longues  portées.  Il  est  vrai  que  dans  des  expé- 
riences faites  aux  distances  vraies,  il  devient  d'autant  plus  dit- 
ficile  d'atteindre  les  hommes  isolés  que  Ton  dépasse  600  et 
800  mètres.  L'avantage  des  charges  réduites  est  de  permettre  de 
frapper  à  volonté  les  régions  choisies  à  l'avance  et  de  faire 
poÀer  les  lésions  sur  des  parties  déterminées. 

Sur  66  blessures  obtenues,  50  s'accompagnent  de  fractures 
dont  36  chez  l'homme  et  14  chez  le  cheval.  Notons  aussi  6  at- 
teintes de  gros  vaisseaux,  19  lésions  viscérales  dont  15  avec 
fracture  et  2  blessures  de  la  moelle  épinière.  A  ces  dernières  se 
surajoutent  nécessairement  des  fractures  des  vertèbres. 

lU.  —  Caractères  des  lésions  suivant  les  tissus. 

Avec  le  professeur  Demoslhen  nous  les  passerons  successive- 
ment en  revue. 

1.  Téguments.  —  L'ouverture  d'entrée,  jusqu'à  la  portée  de 
600  mètres,  présente  un  diamètre  variant  de  6  à  12  et  jusqu'à 
14  millimètres.  Aux  distances  plus  éloignées  il  n'est  plus  que 
de  5  millimètres  en  moyenne,  se  rétrécissant  à  mesure  que  di- 
minue la  vitesse  du  projectile.  Sa  forme,  généralement  circu- 
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laire,  varie  avec  l'angle  de  frappe;  ses  bords  réguliers,  nets, 
peovent  présenter  de  petites  crevasses  quand  la  peau  est  immé- 
diatement appliquée  sur  un  plan  osseux,  observation  que  nous 
avions  déjà  faite.  Constamment  elle  offre  à  son  pourtour  une 
perte  de  subêtance  épidermique  de  i  à  2  millimètres  de  largeur. 
Cette  aréole,  pour  notre  collègue  de  Bucbarest,  est  caractéris- 
tique du  coup  de  feu  ;  on  ne  l'obtient  jamais  en  perforant  la 
peau  avec  un  clou,  une  baguette  ayant  la  forme  et  le  diamètre 
de  la  balle. 

L'orifice  de  sortie  est  beaucoup  plus  variable  de  forme  selon 
les  déformations  et  l'inclinaison  des  projectiles»  la  tension  des 
téguments,  la  distance  du  tir.  Parfois,  n'ayant  que  8  millimètres 
de  diamètre,  il  atteint  ailleurs  5  centimètres  et  plus  encore;  ici, 
régulièrement  arrondi,  il  devient  ailleurs  ovalaire,  triangulaire, 
irrégulièrement  décbiré,  donnant  issue  à  des  pelotons  gi*ais- 
seux,  à  des  chairs  dilacérées,  rarement  obstrué  par  des  esquilles 
détachées.  Une  seule  fois,  dans  un  coup  de  feu  de  la  main, 
l'ouverture  était  très  petite,  linéaire,  presque  imperceptible. 

Sur  le  vivant,  au-dessous  des  téguments  comme  dans  les 
espaces  celluleux  intermusculaires,  il  existe  toujours  une  zone 
d'infiltration  sanguine,  variable  en  étendue  de  1  à  25  et  jusqu'à 
45  centimètres.  L'abondance  du  sang  dépend  de  la  vascularité 
des  parties  frappées  et  de  la  laxité  du  tissu  conjonctif  ;  quand 
un  vaisseau  notable  est  lésé,  il  y  a  de  véritables  épanchements 
sanguins. 

2.  Aponévroses,  tendons.  —  Les  perforations  a ponévro tiques 
sont  d'habitude  plus  étroites,  plus  petites  que  les  trous  cutanés. 
A  l'entrée,  elles  ont  un  diamètre  variable  depuis  3  jusqu'à 
10  millimètres.  Si  les  toiles  fibreuses  sont  épaisses  comme  les 
ligaments  articulaires,  les  tendons,  au  lieu  d'ouvertures  arron- 
dies on  observe  de  simples  fentes,  résultant  bien  plus  d'un  écar> 
tement  des  fibres  que  d'une  perte  de  substance.  A  la  sortie,  s'il 
y  a  eu  fracture,  les  aponévroses  peuvent  être  déchirées  irrégu- 
lièrement. 

3.  Muscles,  —  Les  ouvertures  d'entrée,  circulaires,  déjà  de 
9  millimètres  de  largeur,  sont  suivies  d'un  canal  cylindrique, 
de  la  grosseur  d'un  crayon,  à  parois  nettes  et,  sur  le  vivant, 
formées  par  une  couche  mince  de  tissu  décoloré.  Quand  un  os 
a  été  fracassé,  il  y  a  altrition,  parfois  destruction  véritable  de 
la  masse  charnue,  en  arrière  de  la  diaphyse  éclatée.  Dans  les 
muscles  plats,  les  trajets  sont  elliptiques,  linéaires,  de  grandeur 
variable. 
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4.  Os.  —  Très  nombreuses  oui  été  les  lésions  des  tissus  os- 
seux; nous  en  relevons  41  chez  rhoinme  et  24  chez  le  cheval. 

a)  Os  courts  spongieux.  —  Ds  ont  été  atteints  17  fois,  9  fois 
à  moins  de  600  mètres,  8  fois  au  delà.  En  général,  aux  courtes 
distances,  on  observe  des  foyers  de  fracture  avec  esquilles 
multiples  tant  libres  qu'adhérentes,  tandis  qu'aux  grandes 
portées  on  voit  des  perforations^  des  canaux  en  gouttières  avec 
un  petit  nomlre  de  fissures,  surtout  dans  les  corps  vertébraux, 
et  des  trous  d'entrée  plus  réguliers  et  plus  petits  que  ceux  de 
sortie. 

b)  Crâne.  -^  Dans  toutes  les  perforations  de  la  voûte  crâ- 
nienne, à  longue  comme  à  courte  dislance,  il  y  a  véritable 
éclatement  de  la  boite  osseuse.  Les  résultats  sont  tout  diffé* 
rents  si,  au  lieu  de  tirer  sur  des  crânes  ordinaires,  on  se  sert 
de  tètes  préalablement  vidées  de  leur  contenu.  Demosthen  en 
conclut  que  la  pression  hydrostatique  nûse  en  jeu  par  la  tra* 
versée  de  la  masse  encéphalique  gorgée  de  liquides  détermine 
constamment  une  action  explosive.  Si  Bruns,  Habart  et  d'autres 
expérimentateurs  ont  nié  et  prétendu  qu'au  delà  de  600,  de 
800  mètres,  il  se  produisait  des  perforations  nettes,  sans  fis- 
sures, c'est  qu'au  lieu  de  cartouches  de  guerre  ils  ont  eu 
recours  à  des  charges  réduites  modifiant  la  vitesse  de  rotation 
de  la  balle. 

Dans  nos  expériences  avec  le  fusil  Lebel  nous  avons,  comme 
le  chirur$çien  en  chef  de  l'armée  roumaine,  obtenu,  de  200  à 
iSOO  mètres,  de  véritables  fracas  de  la  voûte  crânienne.  Mais, 
ne  constatant  aucune  projection  au  dehors,  ni  des  esquilles 
osseuses,  ni  de  la  substance  cérébrale,  nous  avions  émis  des 
doutes  sur  l'action  de  la  pression  hydraulique,  trop  souvent 
invoquée  à  l'étranger.  Les  faits  cités  par  notre  confrère  ne  sont 
pas  pour  nous  convaincre,  car  sur  5  fractures  observées  par 
lui,  nous  en  trouvons  2  où  il  n'est  pas  fait  mention  d'issue  du 
contenu  crânien^  et,  dans  les  3  autres,  il  y  avait  simplement 
kemie  de  la  matière  cérébrale  dans  l'ouverture  de  sortie  et  non 
cette  projection  au  dehors  par  les  deux  orifices,  caractéristique 
de  l'action  dite  explosive. 

Quant  aux  différences  des  lésions  résultant  de  l'emploi  de 
charges  pleines  ou  de  charges  réduites,  il  suffit  d'examiner  les 
belles  planches  que  le  médecin-major  Pesme  avait  dessinées 
pour  notre  mémoire  de  1888,  planches  qui  sont  conservées  dans 
les  Archives  de  l'Académie,  pour  constater  que  les  désordres 
sont  à  très  peu  près  les  mêmes  que  ceux  reproduits  dans  l'atlas 
photographique  du  professeur  Demosthen.  On  retrouve  dans 
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ces  dernières  les  fissures  radiées  et  les  fissures  circulaires  que 
nous  avions  signalées  il  y  a  six  ans. 

c)  Os  plats,  —  Sur  21  lésions  des  os  plats,  là  sont  à  moins 
de  600  mètres  et  9  à  plus  longue  distance.  Dans  trois  cas  seu- 
lement, et  à  des  portées  de  1000  mètres  et  au  delà,  des  perfo- 
rations nettes  ont  été  observées.  Les  autres  fractures  étaient 
toutes  esquilleuses  et  s'accompagnaient  de  fissures  nombreuses 
et  étendues.  C'est  ce  que  nous  avions  constaté  avec  la  balle 
Lebel. 

d)  Os  longs,  —  Le  professeur  Demosthen  insiste  beaucoup  et 
avec  raison  sur  ce  fait,  que  toujours  il  a  relevé  sur  les  diaphyses 
osseuses  frappées  par  la  balle  Mannlicher  des  éclatements 
considérables.  Si  à  50,  à  SOO  mètres,  les  foyers  fracturaires 
sont  plus  étendus,  les  fragments  plus  nombreux  et  plus  irré- 
guliers, les  cassures  plus  abruptes,  les  destructions  plus  éten- 
dues, à  1200  et  1400  mètres  les  désordres  sont  peu  différents. 
Au  lieu  d'être  interrompu  sur  une  longueur  de  15,  de  18  centi- 
mètres, le  cylindre  osseux  n'est  fracassé  que  sur  10, 12  centi- 
mètres d'étendue.  Mais,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  les 
esquilles  sont  multiples,  irrégulières,  détachées  du  périoste  ;  il 
y  a  comminution  et  perte  de  substance. 

Cependant,  n'ayant  jamais  observé  le  rejet  excentrique  de  la 
moelle  et  des  esquilles  osseuses  par  les  trous  cutanés,  rejet 
signalé  par  d'autres  expérimentateurs,  notre  collègue  en  con- 
clut que  l'action  hydrostatique  attribuée  à  l'éponge  médullaire 
internent  pour  une  faible  part  dans  l'éclatement  des  diaphyses. 
Nous  avons,  avec  les  charges  réduites,  à  toutes  distances, 
contrairement  à  Habart,  à  Seydel,  obtenu  des  résultats  analo- 
gues à  ceux  de  Demosthen  ;  nos  conclusions  ont  été  naturelle- 
ment les  mêmes.  Nous  sommes  heureux,  sur  ce  point  comme 
sur  beaucoup  d'autres,  de  nous  trouver  d'accord  avec  lui. 
Nous  ferons  cependant  quelques  réserves  pour  l'action  explo- 
sive à  courte  distance,  action  dont  nous  avons,  dans  notre 
Traité  pratique  de  chirurgie  d'armée^  figuré  un  très  remar- 
quable exemple. 

Pour  les  épiphysesdesos  longs, Demosthen  n'a  jamais  obtenu, 
chez  l'homme,  une  perforation  nette;  mais  nous  devons  remar- 
quer que,  par  les  hasards  du  tir,  toutes  les  lésions  qu'il  a  obser- 
vées étaient  produites  à  de  courtes  distances.  Peut-être  à  des 
portées  de  1,200  à  2,000  mèti*es,  les  résultats  eussent-ils  été 
légèrement  différents.  Pour  nous,  nous  croyons  ces  perforations 
nettes  possibles  quand  la  vitesse  de  translation  du  projectile 
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s'est  noUmiuent  amoindrie  ;  nous  les  avons  plusieurs  fois  ren- 
contrées dans  ces  conditions. 

5.  Arrêt  des  balles  cuirassées  dans  les  tissus,  —  Dans  nos 
expériences  de  1887  et  de  1888,  jamais  un  projectile  cuirassé 
total  ou  fragmenté  n'élait  resté  enclavé  dans  un  foyer  de  frac- 
ture, arrêté  dans  un  trajet  musculaire,  perdu  dans  le  paren- 
chyme d'un  viscère.  Nos  collègues  du  Val-de-Grâce,  MM.  Delorme 
et  Chavasse,  avaient  au  contraire,  dans  leurs  tirs,  recueilli  un 
certain  nombre  de  cas  d'arrêt  des  balles  Lebel  intactes  ou 
déformées,  entières  ou  dépouillées  de  leur  manteau,  dans  les 
parties  atteintes.  Le  professeur  Demostben  a  constaté  10  fois  le 
logement  du  projectile  roumain  ou  de  morceaux  de  sa  cuirasse 
déchirée;  5  fois  chez  le  cheval,  S  fois  également  chez  l'homme 
dont  2  coups  de  ricochet.  Plus  résistants  que  ceux  de  l'homme, 
les  tissus  et  surtout  les  os  du  cheval  offrent  à  la  pénétration  des 
petits  projectiles  un  obstacle  plus  considérable. 

On  comprend  que  rencontrant  successivement  deux,  trois, 
quatre  plans  osseux,  une  balle  à  manteau,  même  douée  de  sa 
vitesse  de  translation  initiale,  perd  rapidement  sa  force  d'im- 
pulsion et  s'arrête  enfin  au  fond  du  trajet  qu'elle  a  creusé. 
Bien  plus  rapidement  encore  se  fait  cet  arrêt  si  le  manteau 
s'est  détaché,  déchiré  sur  des  arêtes  osseuses,  car  le  noyau  de 
plomb  devenu  libre  se  laisse  aisément  ou  déformer  ou  frag- 
menter. Nous  avons  dit,  il  y  a  six  ans,  que  notre  ami  le  mé- 
decin-major Meyuier  avait,  au  camp  de  Châlons,  dans  des  tirs 
d'essai  sur  des  chevaux  avec  le  fusil  Lebel,  observé  de  ces 
fragmentations. 

Bien  qu'il  ait  rencontré  six  fois  dans  les  tissus,  soit  le  pro- 
jectile entier,  soit  des  fragments  de  son  enveloppe,  en  réalité, 
chez  Tbomme,  le  professeur  Demostben  n'a  recueilli  que 
quatre^  et  pour  parler  plus  exactement,  que  trois  cas  de  loge- 
ment de  la  balle  Mannlicberdans  les  tirs  directs,  au  cours  de 
ses  nombreuses  expériences.  11  faut,  en  effet,  mettre  à  part  les 
i  coups  de  ricochets.  Danà  2  cas  aussi,  h  100  et  à  600  mètres, 
il  n^y  avait  réloution  que  de  fragments  irréguliers  du  manteau. 
Dans  le  troisième,  le  projectile  frappant  à  1200  mètres  la  jambe 
gauche  d'un  cadavre, ayant  produit  un  foyer  de  fracture  diaphy- 
saire  du  tibia,  long  de  15  centimètres  avec  8  esquilles  de  frag- 
ments, resta  figé  dans  la  substance  musculaire  du  jambier 
antérieur,  après  s'être  recourbé  et  aplati  surtout  vers  la  pointe, 
mais  gardant  intacte  son  enveloppe.  Dans  le  dernier  cas,  h 
1400  mètres,  la  balle  ayant  fracturé  comminutivement  l'hu- 
mérus droit  avec  17  esquilles  et  fragments,  tomba  entre  la 
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manche  de  la  chemise  du  sujet,  dont  elle  emporta  deux  petits 
morceaux,  et  la  manche  de  sa  blouse  d'uniforme.  Là  on  la 
trouva,  sa  pointe  infléchie  et  tordue,  et  sa  cuirasse  déchirée. 

En  somme,  sur  36  fractures  et  44  blessures  chez  Thomme, 
Demosthen  n'a  observé  que  ces  cinq  arrêts  de  la  balle  ou  de 
son  manteau  dans  les  tissus.  Ils  montrent  la  possibilité  du  fait 
pour  les  distances  éloignées,  surtout  dans  les  coups  de  rico* 
chet,  tout  en  témoignant  de  sa  rareté  probable.  Tout  dépendra 
sous  ce  rapport,  des  conditions  du  combat,  de  la  situation 
des  hommes  et  de  leur  éloignement  aux  premiers  moments  de 
la  lutte. 

6.  Appareil  circulatoire.  —  Les  blessures  des  artères  et  des 
veines  sur  les  cadavres,  les  sections  des  petits  vaisseaux  chez 
l'animal  vivant,  se  sont  montrées  nettes,  régulières,  sans  ma- 
chures,  sans  étirement  ou  rebroussement  des  tuniques.  A  Top- 
posé,  une  perforation  de  Tartère  pulmonaire  du  cheval,  à  la 
distance  de  5  mètres,  avait  produit  un  véritable  éclatement  des 
parois  avec  bords  déchirés  en  lambeaux.  Peut-être  la  mise  en 
jeu  de  la  pression  hydrostatique  pour  les  gros  vaisseaux  pleins 
de  sang,  aux  courtes  portées,  donnera-t-elle  des  plaies  grandes 
et  irrégulières.  De  même  pour  le  cœur  aux  cavités  distendues 
par  le  sang,  bien  que  chez  un  cheval  un  simple  canal  intra- 
musculaire, conique  et  de  dimensions  notables,  ait  été  seule- 
ment noté. 

Ce  qui  ressort  des  expériences  faites  sur  des  animaux  vivants, 
ce  qui  ne  pouvait  qu'être  soupçonné  par  Texamen  des  lésions 
produites  sur  le  cadavre,  c'est  la  fréquence,  c'est  l'abondance 
des  hémorragies  immédiates.  Chaque  fois  qu'un  vaisseau  arté- 
riel ou  veineux,  même  de  calibre  médiocre,  fut  ouvert  pur  la 
balle  Mannlicher,  le  sang  s'échappa  en  quantité  considérable. 
Parfois  il  sort  en  jets  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie,  par- 
fois il  s'en  écoule  seulement  en  bavant;  toujours  il  se  fait  dans 
les  tissus,  dans  les  interstices  celluleux,  dans  les  cavités 
séreuses  un  épanchement  sanguin  souvent  énorme,  et  la  mort 
est  arrivée  de  3  à  7  minutes  après  le  coup  de  feu. 

7.  Cerveau,  —  Larges  déchirures  des  méninges,  allrilion  du 
tissu  nerveux  sur  le  trajet  de  la  balle,  pas  d'arrêt  des  projectiles 
dans  la  boite  crânienne  :  tels  sont  les  faits  relevés. 

8.  Mùelk  épinière.  —  Dans  deux  cas  de  coup  de  feu  de  la 
moelle  observés,  l'un  chez  le  cheval,  l'antre  chez  un  soldat 
blessé  par  accident  dans  un  tir  au  polygone,  à  la  distance  de 
600  mètres,  la  mort  fut  très  prompte  ;  le  cylindre  nerveux  était 
complètement  détruit  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur. 
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9.  Poumons.  —  Les  canaux  que  fait  la  balle  dans  le  poumon 
vivant  sont  de  dimensions  plus  considérables  que  sur  le  cadavre 
et  plus  larges  que  le  projectile  lui-même;  leurs  bords  sont 
d<*chirés  et  tout  le  trajet  est  entouré  d'une  zone  étendue  d'in- 
filtration sauguine.  Mais  le  fait  à  retenir,  c'est  que  la  section 
du  parenchyme  pulmonaire  par  les  balles  cuirassées  déter- 
mine constamment  une  hémorragie  colossale  dans  les  plèvi*es. 
Chez  le  soldat  dont  nous  parlions  fout  à  l'heure,  le  sommet 
seul  du  poumon  gauche  avait  été  traversé  et,  bien  qu'aucun 
vaisseau  important  n^eût  été  divisé,  la  cavité  pleurale  conte- 
nait près  de  4  litres  de  sang.  Il  en  fut  de  même  chez  le;^ 
chevaux  en  expériences.  Toute  blessure  des  poumons  déter- 
mine chez  eux  un  énorme  épanchement  sanguin  dans  la  séreuse, 
et  une  compression  du  parenchyme  abolissant  tout  fonctionne- 
ment et  susceptible  d'entraîner  un  danger  immédiat  et  pressant. 

10.  Foie,  rate,  péntoine.  —  Les  perforations  de  l'œsophage, 
du  foie,  de  la  rate,  du  diaphragme  ont  présenté  des  canaux 
cylindriques  et  des  ouvertures  arrondies  ou  ovalaires  à  bords 
légèrement  déchirés,  surtout  à  Torifice  de  sortie.  Les  sections 
du  péritoine  pariétal  sont  circulaires,  de  6  millimètres  de  dia- 
mètre, toujours  entourées,  chez  l'animal  vivant,  d'une  zone 
d*infiltration  sanguine. 

11.  Estomac,  Intestin.  —  A  l'estomac,  la  grandeur  des  plaies 
a  varié  de  5  à  30  millimètres,  suivant  l'état  de  vacuité  ou  de 
réplélion  du  viscère.  Il  en  est  de  même  pour  Tinlestin,  dont 
les  ouvertures  présentent  des  variations  considérables  de 
nombre,  de  forme,  d'aspect,  d'étendue,  suivant  l'incidence  de  la 
balle^  suivant  que  les  anses  atteintes  sont  vides  ou  distendues 
par  des  matières.  Avec  les  orifices  généralement  petits,  arrondis, 
nets,  observés  sur  les  cadavres,  font  contraste  les  déchirures 
larges,  irrégulières,  constatées  sur  les  animaux  vivants.  Est-ce 
un  effet  de  la  pression  hydrostatique  développée  dans  une  cavité 
close  à  contenu  presque  liquide?  £n  tout  cas,  il  importe  de  ne 
pas  oublier  que,  sur  le  vivant,  l'obturation  si  souvent  invoquée 
des  plaies  intestinales  par  un  bouchon  de  la  muqueuse,  alors 
même  que  cette  tunique  est  par  la  balle  moins  largement  inté- 
ressée que  les  membranes  musculaire  et  séreuse,  ne  se  montre 
que  comme  un  fait  exceptionnel. 

Nous  ne  voulons  pas  reprendre  ici  la  thèse  que  nous  avons 
défendue  en  1888,  au  troisième  Congrès  français  de  chirurgie^ 
sur  Tutilité  de  la  laparotomie  dans  le  traitement  de  ces  perfora- 
tions intestinales  par  coup  de  feu.  On  nous  a  opposé  Timpor- 
tance,  l'impossibilité  d'interventions  aussi  longues,  aussi  déli- 
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cates,  daus  les  condilions  ordinaires  de  la  chirurgie  d'armée 
en  campagne.  Nous  ne  méconnaissons  pas  la  valeur  de  celte 
objection,  mais  nous  dirons  aujourd'hui  comme  il  y  a  quelques 
années  que  c'est  toujours  une  faute  que  de  repousser  de  parti 
pris  des  interventions  qui  n'ont  contre  elles  que  les  difficultés, 
présumées  insurmontables  y  de  leur  exécution.  Devant  des  lésions 
si  dangereuses  que  longtemps  elles  furent  considérées  comme 
inévitablement  mortelles,  l'action  chirurgicale  peut  rester 
impuissante,  elle  ne  saurait  être  condamnée. 

Le  jour  n'est  pas  éloigné,  je  crois,  où  les  hémorragies  viscé- 
rales, pulmonaires,  hépatiques,  intestinales  seront  directe- 
ment attaquées  par  la  ligature,  la  compression  antiseptique,  la 
cautérisation.  Il  est  bon  d'encourager  des  tentatives  dont  le 
seul  danger  est  de  ne  pas  sauver  un  blessé,  destiné,  sans  ce 
secours,  à  succomber  rapidement  aux  lésions  dont  il  est  atteint. 

12.  Vessie.  —  Une  seule  fois  seulement  la  vessie  d'un  cheval 
fut  entamée  par  une  balle,  tout  près  de  son  fond.  La  perte  de 
substance  de  la  muqueuse  était  tellement  minime,  que  par 
l'insufflation  du  réservoir  urinaire  on  faisait  hernier  celte 
membrane,  comme  une  ampoule,  au  travers  de  la  tunique 
musculaire. 

Telles  sont  les  lésions  principales  observées  par  le  professeur 
Demoslhen  dans  ses  nombreuses  et  intéressantes  recherches. 
L'atlas  qu'il  a  joint  à  son  manuscrit  comprend  soixante*dix 
photographies  faites  avec  le  plus  grand  soin  et  très  bien  réus- 
sies. Il  permet  de  se  rendre  mieux  compte  encore  des  altéra- 
lions  anatomiques,  des  destructions  de  tissu  que  peut  entraîner 
le  choc  de  la  balle  Mannlicher.  La  préparation  des  pièces,  la 
reconstruction  des  os  fracturés  ont  nécessité  une  aussi  longue 
patience  qu'une  minutieuse  et  louable  attention. 

IV 

Notre  confrère  roumain  termine  son  travail  par  des  proposi- 
tions que  je  vais  résumer  le  plus  exactement  possible.  11  con- 
state tout  d'abord  que  la  nouvelle  arme  roumaine  possède  un 
poids  plus  léger,  un  tir  plus  rapide,  une  précision  plus  grande, 
une  puissance  de  pénétration  plus  considérable  que  celle  des 
fusils  du  calibre  de  8  millimètres  ou  à  peu  près,  adoptés  par  les 
grandes  puissances  européennes.  Il  est  donc  à  présumer  que 
ses  effets  seront  plus  destructeurs. 

Cependant,  l'arrêt  plusieurs  fois  constaté  de  balles  intactes, 
déformées,  morcelées,  dans  les  tissus  animaux,  prouve  que  la 
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résistance  des  os  suffit  pour  absorber,  auic  dislances  éloignées, 
toute  la  vitesse  du  projectile.  Comme  à  ces  longues  portées  les 
coups  de  ricochet  sont  plus  fréquents,  il  est  à  présumer  que  le 
médecin  militaire  rencontrera  parfois  encore  dans  les  plaies  le 
projectile  lui-même,  ses  fragments  et  des  parties  de  sa  cuirasse 
déchirée.  La  recherche,  l'extraction  de  ces  corps  irréguliers  et 
de  mince  volume  seront  probablement  moins  aisées  et  cependant 
plus  souvent  nécessaires  que  celles  des  volumineux  projectiles 
de  la  première  moitié  du  siècle. 

Pas  plus  que  nous,  du  reste,  le  chirurgien  en  chef  de  l'armée 
roumaine  n'a  pu  se  rendre  compte  des  dangers  de  cette  com- 
plication, de  la  conduite  à  tenir  en  cette  occurrence.  Ce  qui  l'a 
le  plus  frappé  dans  ses  recherches,  ce  qui  doit  fixer  l'attention, 
c'est  la  fréquence  et  l'abondance  des  hémorragies  dans  les  lé- 
sions des  viscères  et  des  tissus  mous,  c'est  la  comminution,  à 
toute  distance,  des  fractures  diaphysaires. 

Pour  lutter  contre  ces  écoulements  sanguins,  pour  fixer  sans 
trop  de  douleurs  et  de  dommages  ces  membres  dont  le  support 
osseux  est  partiellement  réduit  en  débris,  la  main  du  chirur- 
gien serait  souvent  nécessaire.  Il  faudrait  qu*il  fût  près  du 
blessé,  sur  le  champ  de  bataille.  Est-ce  chose  possible  ?  Le  pro- 
fesseur Demosthen  ne  le  croit  pas. 

Avec  la  portée  des  armes  nouvelles,  avec  la  précision  et  la 
rapidité  du  tir,  il  est  presque  impossible,  dit-il,  d'installer  les 
postes  de  secours,  en  rase  campagne,  sur  le  lieu  même  de  la 
lutte.  Inutilement  les  médecins  militaires  se  feraient  tuer  ou 
blesser  en  remplissant  leur  devoir.  Dans  de  telles  conditions, 
toute  action  chirurgicale  est  impraticable,  et  le  moins  qu'on 
doive  à  un  soldat  frappé  dans  le  combat,  c'est  de  le  mettre, 
autant  que  faire  se  peut,  à  Tabri  de  nouveaux  coups.  C'est  donc 
jusqu'à  3,500,  4,000  mètres  de  la  ligne  de  feu  qu'il  faudra, 
dans  les  guerres  de  l'avenir,  reporter  les  formations  sanitaires 
de  l'avant. 

Peut-être  y  a-t-il  un  peu  d'exagération  dans  ces  prévisions. 
C'est  à  l'expérience  seule  qu'il  appartient  de  dire  ce  que  seront 
exactement  les  bataillesdesguerresfutures.  Les  Règlements  dans 
chaque  armée  ont  fixé  pour  le  mieux  les  conditions  de  fonction- 
nement des  multiples  échelons  du  Service  de  santé;  le  médecin 
militaire  n'a  pas  à  discuter  la  valeur  de  leurs  prescriptions, 
mais  à  les  connaître  et  à  les  appliquer. 

Cependant,  nous  pensons  avec  notre  distingué  collègue  de 
Roumanie,  qu'il  est  bon  de  se  préoccuper  plus  que  jamais  du 
transport  des  blessés,  de  leur  enlèvement  du  champ  de  bataille; 
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qu'il  peut  être  utile  d'augmenter  l'effectif  des  infirmiers  mili- 
taires, de  leur  donner  une  instruction  plus  étendue,  de  les 
habituer  à  faire  rapidement  un  pansement  hémostatique,  à  ap- 
pliquer un  lien  compresseur,  un  appareil  de  fortune,  à  installer 
avec  ménagement  sur  un  brancard  le  soldat  atteint  d^une 
fracture  comminutive  ou  d'une  grave  plaie  cavitaire.  Sans 
doute,  ces  enseignements  font  déjà  partie  du  programme  actuel- 
lement adopté,  mais  ces  points  spéciaux  doivent  être  l'objet 
d'une  insistance  toute  particulière. 

On  a  dit,  on  a  écrit  à  l'étranger,  dit  en  terminant  le  profes- 
seur Demostben,  que  la  balle  cuirassée  offrait  l'avantage  de 
mettre  beaucoup  d'hommes  hors  de  combat  tout  en  faisant  peu 
de  blessures  mortelles.  Cette  assertion  est  fort  contestable. 

Si  la  balle,  en  effet,  dans  sa  marche  capricieuse,  n'intéresse 
que  les  téguments,  les  tissus  fibreux  et  les  muscles,  sans  doute 
ces  trajets  étroits,  directs,  à  parois  nettes  et  non  infeclées,  gué- 
riront en  quelques  jours  sous  un  pansement  antiseptique.  Hais 
il  en  était  souvent  de  même  avec  les  projectiles  sans  manteau 
du  chassepot  et  du  fusil  à  aiguille.  Les  os,  les  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux  sont-ils  atteints?  on  aura,  comme  jadis, 
des  fractures  à  multiples  éclats  avec  destructions  étendues,  des 
perforations  pulmonaires  avec  hémorragies  énormes,  des  lésions 
intestinales  non  moins  graves.  Et  la  fréquence  plus  grande  des 
épanchements  sanguins,  leur  abondance,  même  dans  les  seules 
sections  de  vaisseaux  petits  ou  moyens,  font  prévoir  des  dangers 
que  rendait  peu  communs  l'action  plus  contondante  des  projec- 
tiles à  vitesse  moindre,  à  volume  plus  considérable,  à  défor- 
mations plus  faciles. 

«  En  face  d'une  blessure  d'un  membre  dont  les  trous  cutanés 
petits  et  réguliers  cachent  un  énorme  foyer  de  fracture  diaphy- 
saire;  en  face  de  deux  orifices  tégumentaires  du  thorax,  mi<^ 
gnons,  arrondis  et  très  nets,  mais  conduisant  h  un  extravasat 
sanguin  intrapleural  do  3  ou  4  kilogrammes,  on  ne  peut  s'em- 
pêcher, ajoute  le  chirurgien  en  chef  de  l'armée  roumaine,  de 
trouver  qu'elle  est  bien  perfide,  cette  balle  soi-disant  humanù 
taire,  qui  fracasse  le  crftne,  qui  broie  les  os,  qui  coupe  nette- 
ment les  vaisseaux,  qui  peut  se  déformer  et  même  se  fragmen- 
ter dans  le  corps  en  plusieurs  morceaux  pointus,  tranchants, 
impossibles  à  extraire;  qui  blesse  plusieurs  individus  à  la  fois, 
et  qui,  en  multipliant  le  nombre  des  blessés  et  des  blessures, 
nous  empêcbe,  par  l'agrandissement  de  la  zone  dangereuse,  de 
prêter  aux  blessés  notre  secours  avec  la  célérité  et  la  sécurité 
nécessaires.  » 
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Le  médecin  militaire  et  répidémiologie  :  la  propagation  des  mala- 
dies par  les  microbes  de  la  snpptiration,  ete.,  par  REGER» 
médecin-major  {Deut.  miliL  Zeitschr,,  i893,  H,  p.  514). 

Lors  da  dernier  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands 
(septembre  1893),  le  médecin-major  A.  Reger  (Hanovre)  a  communi* 
que  à  la  section  de  médecine  militaire  un  travail  épidémiologique 
d'un  caractère  assez  original  —  bien  rare  aubaine  à  Tel  ranger  — 
pour  mériter  une  mention  ici. 

Des  observations  recueillies  à  l'École  des  Cadets  de  Postdam,  Reger 
retire  la  conviction  que  les  germes  morbides  n'ont  jamais  d'autre  vec- 
teur que  l'homme  ;  sur  Torganisme  humain  seul  ils  trouvent  un  ter- 
rain de  culture  et  d'entretien  approprié,  que  l'atmosphère  ou  les  sub- 
(((ances  inertes  ne  peuvent  dans  aucun  cas  leur  offrir. 

La  rougeole  est  la  maladie  typique  qui  donne  le  plus  nettement  à 
constater  que  son  apparition  première  ou  ses  explosions  successives 
dans  un  milieu  donné  sont  toujours  la  conséquence  d'un  nouvel  apport 
humain.  Tenez  la  courbe  de  la  rougeole  pour  une  collective  limitée, 
une  classe,  une  chambrée,  vous  constaterez  qu'une  atteinte  de  la  ma- 
ladie suit  toujours,  dans  les  délais  d'incubation  réglementaires,  l'intru- 
sion d*un  membre  nouveau  dans  l'agglomération  envisagée. 

Il  n*en  va  plus  tout  à  fait  de  même  des  oreillons,  de  la  rubéole^  de 
la  varicelle,  de  l'ophtalmie  contagieuse  ;  ici,  un  anneau  manque  parfois 
à  la  chaîne  ;  et  la  chaîne  est  plus  souvent  interrompue  encore  avec  la 
diphtérie,  la  scarlatine,  la  pneumonie,  l'érysipèle,  l'influenza.  Mais  la 
solution  de  continuité  n'est  qu'apparente  :  en  y  regardant  de  près,  on 
reconnaît  que  les  chaînons  rompus  sont  effectivement  représentés  par 
une  quelconque  de  ces  affections  dans  lesquelles  la  bactériologie  a 
signalé  l'existence  des  pyocoques  divers,  isolés  ou  associés  ;  la  relation 
de  ces  maladies  communes  avec  les  maladies  spécifiques  dont  la  piste 
semblait  perdue  est  rendue  évidente  par  la  substitution  des  premières 
à  jour  fixe  dans  la  courbe  d'évolution  des  secondes. 

Cette  loi  ne  se  vérifie  pas  seulement  dans  le  milieu  un  peu  spécial 
où  observe  l'auteur;  le  carnet  médical  de  plusieurs  corps  de  troupe  lui 
en  a  donné  également  la  démonstration,  et  les  nombreux  schémas 
qu'il  produit  montrent  que  sur  tout  le  territoire,  à  l'est  ou  à  l'ouest, 
en  tout  temps,  il  y  a  50  ans  comme  aujourd'hui,  tous  les  faits  épidé- 
miologiques  signalés  rentrent  bien  dans  cette  règle. 

Le  cadre  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses  doit  donc  ôtre 
fort  étendu  ;  tous  les  catarrhes  des  muqueuses,  les  inflammations  sé- 
reuses et  cutanées,  le  rhumatisme,  etc.,  rentrent  dans  ce  domaine. 

L'auteur  se  trouve  ainsi  conduit  à  la  conception  d'une   maladie 

«  universelle  »  ou  perpétuelle ,  mais  nous  renonçons  à  le  suivre 

<lan8  ses  Inductions  métaphysiques. 
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II  en  appelle,  dit-il,  en  terminant,  pour  la  justification  définitive  de 
ces  vues,  aux  médecins  militaires,  que  la  nature  de  leur  terrain  d'ob- 
servation et  la  précision  des  données  dont  ils  disposent  qualifient  spé- 
cialement pour  cet  objet.  R.  Longuet. 

Deux  cas  de  bleMore  da  trijnmeaa,  par  H.  SCHEIER  (Berlin,  klin, 

WochêMchr.,  1893,  44,  p.  1082). 

Un  jeune  homme  de  22  ans  reçoit  en  août  1891,  à  la  distance  do 
15  pieds,  une  balle  qui  pénètre  à  l'extrémité  externe  du  sourcil  droit, 
1  centimètre  au-dessus  du  bord  orbitaire,  et  se  perd  dans  la  profon- 
deur. Il  tombe  sans  connaissance,  revient  rapidement  à  lui,  mais  ne 
voit  plus  de  l'œil  droit,  qui  est  saillant,  insensible,  avec  la  pupille 
dilatée  et  immobile.  A  droite  également  le  front  et  la  joue  sont  insen- 
sibles. On  alla  à  la  recherche  de  la  balle  dans  Torbite,  où  Ton  ne  trouva 
qu'un  petit  épanchement  de  sang  et  une  fracture  de  la  lame  papyracée 
en  haut  et  en  avant.  Celle-ci  démontrait  que  le  projectile  s'était  logé 
dans  l'ethmoïde,  le  sinus  frontal  ou  la  cavité  crânienne.  Après  avoir 
présenté  des  accidents  de  méningite,  le  blessé  quitta  l'hôpital  au  cGm- 
mencement  d'octobre. 

En  1893  il  présente  encore  une  paralysie  complète  du  tégument  k 
l'exception  de  son  filet  moteur.  Insensibilité  de  toute  la  moitié  droite 
de  la  tace  jusqu'au  vertex,  sauf  une  petite  bande  auprès  de  l'oreille  et 
de  l'angle  de  la  mâchoire  (nerfs  cervicaux)  ;  anesthésie  de  la  conjonc- 
tive, de  la  pituitaire,  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  muqueuse  du 
sinus  maxillaire.  Une  épingle  peut  être  profondément  enfoncée  dans  la 
partie  antérieure  et  droite  de  la  langue  sans  provoquer  de  douleur, 
tandis  que  dans  le  tiers  postérieur  son  contact  est  perçu.  Le  sens  du 
goût  est  aboli  sur  le  tiers  antérieur  de  la  langue.  En  outre,  paralysie 
complète  des  nerfs  optique  et  olfactif  droits. 

Quatorze  jours  après  l'accident,  survient  une  ulcération  de  la  cornée 
droite,  puis  un  prolapsus  de  l'iris  ;  le  tout  guérit  sans  réaction  inflam- 
matoire. Puis  se  montrèrent  des  ulcérations  sur  la  muqueuse  de  la  joue 
droite,  où  Ton  voit  encore  à  leur  place  des  traînées  cicatricielles  blan- 
ches; actuellement  aussi  se  voit  une  ulcération  superficielle  près  de  la 
dernière  molaire.  Il  y  eut  également  des  ulc^^rations  sur  la  pituitaire 
droite. 

Pour  l'nuteur,  il  y  aurait  eu  fracture  de  la  base  du  crAne  avec  irra- 
diation à  l'étage  moyen,  ce  qui  expliquerait  la  lésion  du  trijumeau  au 
niveau  du  ganglion  de  Gasser.  H.  Nihibr. 

Las  théories  de  la  propagation  du  choléra,  par  J.  ARNOULD 

{Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire,  1893,  p.  ($96). 

A  l'occasion  de  l'épidémie  de  1892,  M.  le  professeur  Arnould  passe 
en  revue,  avec  sa  haute  compétence,  les  diverses  théories  de  la  propa- 
gation du  choléra.  On  sait  que  deux  écoles  rivales  se  disputent  la  gloire 
d'avoir  découvert  l'origine  étiologique  du  fléau  :  l'école  «  localiste  », 
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représentée  par  Petlenkoffer,  et  l'école  «  contagioniste  w,  défendue  par 
R.  Koch  et  Flû^ge. 

La  doctrine  de  Pettenkofîer,  la  première  en  date,  est  simple  et  peut 
se  résumer  en  quelques  mots  :  Le  germe  (x)  n*a  pas  de  pouvoir  infec- 
tieux au  moment  où  il  quitte  le  malade  ;  mais,  suivant  «  certaines  con- 
ditions de  temps  et  de  lieu  »,  désignées  par  (y),  il  se  crée  une  «  dispo- 
sition individuelle  »  qui  fait  naître  (z),  agent  infectieux. 

Cette  théorie  bcaUtte  et  anticontagionntste,  appliquée  aussi  bien  à  la 
fièvre  typhoïde  qu'au  choléra,  et  soutenue  par  son  auteur  avec  autant 
d'ardeur  que  d'éclat,  eut  longtemps  la  prépondérance,  jusqu'au  mo- 
ment où  la  découverte,  dans  l'eau  d'alimentation,  du  bacille  d'Ëberth, 
vint  l'ébranler.  Cette  découverte,  en  effet,  simplifiait  singulièrement  la 
Ihcorie  du  maître  :  a;  et  z  n'étaient  plus  qu'un  seul  et  même  agent,  qui 
n'avait  que  faire  des  «  conditions  de  temps  et  de  lieu  »  pour  devenir 
contagieux. 

A  la  même  époque,  R.  Koch  découvrit  dans  l'Inde  le  komma  bacille  ; 
et,  ici  encore,  l'eau,  en  recelant  le  poison,  était  la  grande  coupable. 
Du  c^up  la  doctrine  localiste  menaçait  de  sombrer  sous  le  poids  de 
l'évangile  nouveau,  l'origine  hydrique. 

Pettenkoffer,  ne  se  dissimulant  pas  la  gravité  du  danger,  accumula  les 
objections  contre  l'école  de  Berlin,  qui  riposta  non  moins  vigoureuse- 
ment. Les  choses  en  étaient  là,  quand  le  choléra  de  Hambourg  rouvrit 
la  polémique,  qui  fut  extrêmement  ardente. 

Pettenkoffer,  toujours  aussi  convaincu,  essaye  de  dégager  la  respon- 
sabilité de  l'eau,  qui  est  le  grand  cheval  de  bataille  de  la  doctrine  ber- 
linoise. 11  affirme  qu'à  Hambourg  des  examens  bactériologiques  répétés 
n'ont  fait  découvrir  dans  l'Elbe,  pendant  l'épidémie  de  1892,  aucun 
bacille  spécifique.  Il  rappelle  le  choléra  de  Munich,  si  meurtrier  en 
1854,  et  la  parfaite  qualité  des  eaux  ;  l'immunité  dans  celte  ville  et 
ailleurs,  au  Havre,  par  exemple,  pendant  la  dernière  épidémie,  de  la 
(K>pulation  militaire  alimentée  cependant  comme  la  population  civile  ; 
l'inutilité,  à  Hambourg,  de  Tébullition  de  l'eau,  qui  n'arrêta  en  rien  la 
marche  du  fléau  ;  le  privilège  reconnu  de  certaines  villes,  comme  Lyon 
et  Versailles,  et  aussi  du  personnel  médical,  etc.  A  l'argument  de  ses 
adversaires,  que  le  choléra  affectio^ne  les  vallées  traversées  par  un 
roars  d'eau,  Pettenkoffer  répond  que  cette  particularité,  reconnue,  tient 
moins  à  Feau  de  la  vallée  qu'à  la  nature  du  sol  ;  à  preuve  l'immunité 
de  certaines  localités  riveraines,  mais  «  bâties  sur  le  roc  »,  et  la  rareté 
extrême  des  épidémies  de  choléra  sur  les  navires  «  qui  n*ont  pas  de  sol  » . 

Serrant  la  question  de  plus  près,  l'auteur  demande  à  la  théorie  ba- 
cillaire d'expliquer  les  cas  de  choléra  nostras  sans  komma  ;  les  diarrhées 
prémonitoires,  également  simples  au  début,  à  la  suite  desquelles  tout 
à  coup  éclate  une  épidémie  de  choléra  confirmé.  Si  certains  cas  avérés 
restent  sporadiques,  l'explication  n'embarrasse  pas  Pettenkoffer  :  c'est 
que  la  localité  n'est  pas  «  disposée  »  à  la  diftusibilité  du  mal.  L*auteur 
croit  d'ailleurs  à  la  latence  prolongée  et  à  la  reviviscence  des  germes 
son»  certaines  «  conditions  de  temps  et  de  lieu  »,  qui  constituent  son 
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(y),  Je  pivot  de  la  doctrine  localiste.  Il  est  vrai  qu'il  ne  craiut  paa 
d'avouer  que  cette  inconnue  lui  échappe  complètement  dans  son  es- 
sence. Tout  ce  qu'il  peut  affirmer,  c'est  que  rhumidité,  l'imprégnation 
du  sol,  les  bâtisses  défectueuses,  etc.,  favorisent  l'éclosion  des  épidé- 
mies, qui  disparaissent  dans  les  conditions  contraires.  Fort  de  cette 
opinion  sur  les  conditions  du  milieu,  il  raille  les  contagionnistes  qui, 
sur  la  foi  que  le  bacille  est  le  seul  coupable,  abusent  des  quarantaines 
et  des  désinfections  au  point  de  rendre  les  relations  humaines  impos- 
sibles. Il  accuse  même  ses  adversaires  «  d'entretenir  une  agitation 
folle  »  et  d'occasionner  des  dépenses  inutiles,  qui  seraient  mieux  em- 
ployées à  l'assainissement  des  localités.  Et  la  preuve,  dit* il,  c'est  que, 
malgré  le  grand  développement  des  relations  humaines  en  Europe,  les 
épidémies  cholériques  sont  allées  toujours  en  décroissant  depuis  1832. 

£n  résumé,  pour  la  théorie  localiste,  les  trois  éléments  (x,  y,  %)  sont 
nécessaires  pour  créer  le  choléra;  et  il  suffit  de  supprimer  un  des 
maillons  pour  couper  la  chaîne.  Or,  si  x  est  difficile  à  saisir,  on  a  plus 
de  prise  sur  y  et  sur  z  par  une  hygiène  générale  et  particulière  bien 
entendue. 

Telle  est  la  conclusion  pratique  de  la  doctrine  de  Pettenkoffer. 

Le  médecin  inspecteur  Arnould,  eu  la  mettant  en  relief,  ne  dissi- 
mule pas  ses  préférences  pour  elle.  Il  fait  remarquer  toutefois  qu'il  ne 
la  partage  pas  de  tous  points  (étant  contagionniste  en  ce  qui  concerne 
la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra),  sauf  en  ce  qui  est  relatif  à  la  défiance 
du  maître  à  l'égard  de  l'étiologie  hydrique  dans  le  sens  spécifique. 
Pettenkofier  reconnaît,  d'ailleurs,  que  le  dernier  mot  n*est  pas  dit  sur  le 
choléra,  tandis  que  pour  l'école  contagionniste,  l'origine  du  fléau 
u  n'a  plus  de  secrets  ». 

Flûgge,  qui  est  le  champion  le  plus  ardent  de  cette  doctrine  nou- 
velle, proclame  d'abord,  comme  article  de  foi,  sa  croyance  absolue  au 
komma  bacille,  dont  l'histoire  naturelle  résume  toute  l'épidémiologie  du 
mal.  Pour  lui  «  hors  du  komma,  pas  de  choléra  )>.  Partant  de  ce  prin- 
cipe, il  suit  et  réfute,  souvent  victorieusement,  l'argumentation  de  son 
contradicteur  auquel  il  oppose  les  propositions  suivantes  : 

l"»  Le  bacille  de  Koch  est  constant  chez  les  cholériques.  Inhabiles 
sont  ceux  qui  ne  savent  pas  l'y  découvrir  ; 

2*  Le  komma  bacille  est  exclusif  au  choléra  ; 

3*  Le  komma  bacille  a  des  propriétés  caractéristiques  que  •  la  dis- 
position individuelle  »  des  sujets  met  en  œuvre  avec  plus  ou  moins 
d'intensité  ; 

4^  Les  sources  d'infection  les  plus  concentrées  et  les  plus  dange- 
reuses sont  les  déjections  des  malades  et  les  linges  qui  en  sont  souillés. 
L'eau,  les  ruisseaux  de  nos  rues  favorisent  la  conservation  et  la  multi- 
plication du  bacille.  Quant  au  contage  de  ce  poison  fixê  qui  ne  circule 
pas  dans  Tair  ambiant,  il  se  fait  par  les  mains  de  l'homme  et  par  l'in- 
termédiaire des  mouches  (?).  L'eau  est  particulièrement  dangereuse, 
eu  égard  aux  mœurs  aquatiques  du  komma,  surtout  l'eau  de  boisson. 

Si, en  général,  comme  dit  Pettenkoifer,  les  navires  sont  à  l'abri  dn 
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contage,  Fiîlgge  l'explique  par  leur  extrême, propreté  et  leur  préser* 
vation  des  causes  ordioaires  de  souillure.  Lés  diiïérences  locales  iiidi* 
vidoelles,  invoquées  par  l'école  de  Munich,  dépendent  des  eirconstaoeea 
banales  de  climatérie,  de  réceptivité  personnelle,  de  mœurs,  de  fatigues 
à  la  fiq  de  Tété,  de  l'usage  de  légumes  crus,  de  décomposition  putride 
des  dAritus  des  villes,  etc.,  etc. 

Telle  est,  à  grands  traits,  la  théorie  bacillaire  et  contagionniste  du 
choléra^  opposée  à  la  vieille  doctrine  localisle  de  Petienkofier.  11  faut, 
d'ailleurs,  reconnaître  que  les  propositions  de  Flûgge,  relaiivement  à 
la  prophylaxie  du  choléra,  répondent  parfaitement  à  ses  principes  et 
«ont  néanmoins  assez  modérés  pour  qu'on  puisse  s'y  rattacher;  car 
telles  n'apportent  pas  d'entraves  intolérables,  comme  la  théorie  semble* 
rait  l'indiquer,  aux  relations  humaines.  A  ce  sujet,  le  médecin  inspec- 
teur Amould  ne  manque  pas  de  faire  remarquer  qu'il  est  consolant 
de  voir  toutes  les  théories  se  rencontrer  sur  ce  terrain  pratique  pour 
sauvegarder  l'hygiène  générale,  et  ne  pas  «  traiter  l'homme  comme  un 
fobave  ». 

Voici  quelles  sont  les  propositions  prophylatiques  de  l'école  de  Berlin  : 

Prévenir  la  dùposition  de  lieu  en  écartant  toute  source  d'infection,  en 
«'approvisionnant  d'eau  pure,  mais  aussi  en  surveillant  scrupuleuse- 
ment l'hygiène  générale  et  individuelle  (logements  insalubres,  éduca- 
tion du  peuple,  etc.). 

Pas  de  quarantaines  de  terre,  inutiles  et  abandonnées  de  tous  ;  mais 
visite  sévère  des  navires  au  départ  ;  isolement  et  désinfection  des  cas 
suspects.  Ces  mesures  ne  doivent  pas  être  vexatoires  et  ne  pas  excéder 
la  période  d*incubalion  du  choléra  (5  jours).  —  Plus  sévère  doit  être 
le  contrôle  des  relations  par  cours  d'eau  navigables.  —  Il  n'y  a  pas  lieu 
d'entraver  les  relations  postales,  ni  le  trafic  des  marchandises  «  autres 
que  les  aliments  frais  ».  —  L'isolement  absolu  des  malades,  la  déclara- 
tion obligatoire,  r examen  bactériologique  et  une  propreté  scrupuleuse 
des  infirmiers,  surtout  de  leurs  mains,  sont  des  mesures  réclamées  avec 
insistance,  de  même  que  la  désinfection.  Naturellement  la  cuisson  des 
aliments,  en  temps  d'épidémie,  et  l'ébullition  ou  la  filtration  parfaite 
de  l'eau  sont  de  règle  absolue,  concurremment  avec  un  genre  de  vie 
sobre,  propre  à  prévenir  la  réceptivité  individuelle. 

Ce  sont  là,  dit  l'auteur,  des  moyens  de  défense  sûrs,  et  il  conclut 
que  :  «  la  connaissance  positive  du  mode  de  propagation  du  choléra  et 
l'organisation  rationnelle  de  la  défense  contre  lui  dateront  de  la  décou- 
verte du  komma  bacille,  qui  est  encore,  pour  quelques-uns,  un  si]jet 
de  plaisanterie  ». 

A  cette  doctrine  bactériologique,  si  absolue  de  l'école  de  Berlin,  lo 
professeur  Arnould  oppose  l'atténuation  progressive  du  choléra,  depuis 
la  terrible  pandémie  de  1832,  et  bien  avant  la  découverte  du  bacille- 
virgule.  11  met  en  regard  de  ce  mouvement  sans  cesse  décroissant  du 
fléau  la  gravité  de  la  dernière  épidémie  de  Hambourg,  dans  le  pays 
même  de  l'illustre  inventeur  du  komma  ;  et  l'auteur  ajoute  qu'il  serait 
vraiment  trop  facile  à  ce  komma  de  s'attribuer  l'honneur  d'un  progrès 
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commeDoé  avant  loi.  Aussi,  malgré  la  simplicilé.  séduisante  assuré- 
ment, de  la  théorie  conCagionniste,  Amonld  ne  peut-il  admettre,  comme 
article  de  foi,  Tidentification  absolue  du  komma  baeîlle  avec  la  cause 
spécifique  du  choléra. 

Aux  deux  doctrines  localiste  et  conta gionniste,  l'auteur  aurait  voulu 
mettre  en  regard  quelque  formule  française,  capable  d'en  atténuer  ou 
d'en  affirmer  la  valeur.  Mais  il  n*a  paru  en  France,  dans  ces  derniers 
temps,  qu'une  communication  à  l'Académie,  sans  exposition  doctrinale, 
de  MM.  Netter,  Thoinot,  et  Proust. 

Ce  document  pourtant  établit  :  1»  la  eoutagiim  directe  du  choléra, 
basée  sur  l'épidémie,  massive  en  quelques  jours,  de  la  maison  de  Nan* 
terre,  où  il  n'est  pas  douteux  qu'un  pensionnaire  l'eût  importée  ;  2*  il 
précise  le  rôle  de  Vhomme  comme  agent  de  dissémination  :  3*  il  pro- 
clame le  mierobisme  ehoUfnque  latent. 

Ces  trois  points  précisés,  le  professeur  Amould  les  tient  pour  positifs 
et  indiscutables  ;  mais  il  s'inscrit  en  faux  contre  la  véhiculation  par 
l'eau  des  germes  latents,  que  le  rapport  afBrme  plusieurs  fois,  et  relève 
la  contradiction  de  cette  origine  supposée  du  choléra  de  Nanterre  avec 
les  dates  et  les  faits.  Tout  au  plus  l'auteur  accorde-t-il  une  part  d'in- 
fluence relative  à  l'eau  de  Seine,  non  pas  parce  qu'elle  a  charrié  le 
microbe  spécifique,  mais  parce  que,  étant  sale,  l'eau  de  Seine  a  pu 
préparer  la  multiplication,  dans  l'organisme,  de  la  graine  cholérique 
apportée  d'ailleurs. 

Raison  suffisante,  dit-il,  pour  qu'on  s'efforce  de  substituer  l'eau 
pure  à  l'eau  souillée.  Cette  mesure  ne  pourra  que  compléter  heureuse- 
ment la  prophylaxie  qui  dérive  de  la  doctrine  française  aussi  bien  que 
des  théories  étrangères.  A.  Pbtit. 

De  la  gangrena  des  extrémités  dans  la  grippe,  par  M.  V.  MORNET 

élève  de  l'École  du  service  de  santé  militaire  (Thèse  de  Lyon,  1893). 

Les  troubles  du  côté  de  Tappareil  circulatoire  et  du  système  nerveux 
dans  la  grippe  sont  excessivement  prononcés.  Et  c'est  à  des  accidents 
relevant  de  ces  troubles,  que  M.  Mornet  a  eu  affaire. 

L'auteur  repousse  à  peu  près  complètement  l'existence  d'une  embo- 
lie ou  d'une  modification  de  la  paroi  vasculairc  pour  expliquer  ces 
gangrènes,  qui  doivent  être  attribuées  à  la  formation  d'un  tbrombus. 

Ce  thrombus  trouverait  des  conditions  favorables  à  son  développe* 
ment  dans  le  ralentissement  du  cours  du  sang,  et  le  rétrécissement  si- 
multané du  calibre  des  vaisseaux,  produit  par  une  excitation  des  vaso- 
moteurs  par  les  toxines  grippales. 

La  svmétrie  des  lésions  dans  certains  cas  semble  bien  faire  admettre 
en  effet  l'intervention  du  système  nerveux  dans  la  production  de  ces 
gangrènes.  Le  cas  de  Gerhardt  semble  probant  à  ce  point  de  vue.  Il  y 
eut  en  effet,  dans  ce  cas,  des  troubles  du  côté  de  la  vue  avant  l'apparition 
de  la  gangrène.  Or  on  a  signalé  précisément  dans  la  gangrène  symé- 
trique l'étroitesse  des  artères  au  début,  et  un  trouble  visuel  quelconque 
en  dépendant.  On  doit  donc,  ajoute  cet  observateur,  considérer  le  phé- 
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nomètic  plu  loi  comme  un  spasme  arlériel,  comme  une  gangrène  vaëo- 
motrice.  Mais,  sur  les  28  observations  rapporlées  par  Tauteur,  3  seu- 
lement ont  trait  à  des  gangrènes  symétriques.  Un  grand  nombre  des 
autres  cas  publiés  rendenl  vraisemblable  l'existence  d'embolies  arté- 
rielles ou  de  thromboses. 

Leyden  fait  rentrer  son  observation  dans  les  gangrènes  consécutives 
aux  maladies  aiguës,  et  s'cfifectuant  par  thromboses  artérielles. 

M.  Gayet  croit  à  Tcxistence  d'une  endartérile  prédisposante  dans  un 
autre  cas.  On  peut  encore  penser,  comme  M.  Poncet  en  a  émis  Tidée, 
pour  deux  malades  opérés  par  lui,  à  une  gangrène  infectieuse  duc  à 
une  embolie  d'origine  microbienne. 

On  le  voit,  l'opinion  émise  par  l'auteur,  relativement  au  mode  de 
production  de  ces  gangrènes,  est  trop  exclusive.  Si  quelques  observa- 
tions viennent  corroborer  sa  manière  de  voir,  un  grand  nombre  d'autres 
peuvent  recevoir  des  interprétations  différentes. 

Ces  accidents  sont  d'ailleurs  excessivement  rares,  puisque  l'auteur 
n  a  pu  en  réunir  que  28  cas.  Ils  comportent  un  pronostic  très  sévère. 

G.  Lbmoinb. 

Mort  à  la  suite  de  gifles,  par  HEIMANN  (Zeitschr.  /.  OhrenhexL, 

1893,  XXiX,  p.  178). 

Il  s'agit  d'un  soldat  allemand,  giflé  à  plusieurs  reprises  par  un  de 
M»  supérieurs  dans  la  région  de  l'oreille  gauche,  qui  éprouva  des 
bourdonnements,  du  vertige  et  des  vomissements,  puis,  bientôt,  eut  un 
écoulement  purulent  sanguinolent  par  le  conduit  auditif  externe. 
Quelques  jours  après,  il  était  pris  de  céphalalgie,  de  nausées,  d'hy- 
peresthésie  cutanée,  d'agitation,  sans  fièvre,  et  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber dans  le  coma. 

A  l'autopsie  :  hyperhémie  cérébrale,  piémérile  hémorragique;  un 
peu  de  pus  dans  la  caisse  dont  la  muqueuse  était  tuméfiée;  mais  rien 
aux  canaux  semi-circulaires,  au  limaçon,  au  tympan.  Contre  toute 
attente,  on  n'avait  donc  pas  affaire  à  une  otite  moyenne  suivie  de  mé- 
ningite, mais  bien  à  un  shock,  à  une  commotion  cérébrale  mortelle. 

Hygiène  des  coiffeurs,  par  A.  Blaschko  (Berlin,  klin.  M^'ocA., 

1893,  p.  35). 

Il  uy  a  pas  que  l'herpès  tonsurant  qui  se  coni racle  chez  le  barbier, 
mais  aussi  l'impétigo  contagiosa,  l'acné  varioliformc,  lu  Irichorrhexie 
noueuse,  certaines  formes  d'eczéma  et  de  dermitc  aiguc:,  les  teignes  et 
même  la  syphilis.  Le  barbier  peut  être  de  sa  personne  l'agent  du  cou- 
lage, ou  ce  sont  les  instruments  dont  il  se  sert  qui  transmettent  les 
dermatoses  d'un  client  à  un  autre. 

Blaschko  demande  que  le  blaireau  et  le  rasoir  soient  passés  à  l'eau 
bouillante,  ou  que  le  rasoir  soit  désinfecte  par  l'alcool  absolu.  La  hou* 
pette  à  iioudre  doit  être  suppléée  par  des  tampons  de  ouate  et  les  ser- 
viettes, —  dans  les  établissements  de  dernier  ordre  où  on  ne  les  rcnou- 
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velle  pas  à  chaque  fois,  —  remplacées  par  du  papier-serviette.  Les 
autorités  auraient  à  s'assurer  que  ces  mesures  sont  rigoureusement 
observées.  On  exigerait  aussi  que  les  clients  malades  on  simplement 
suspects  eussent  leurs  instruments  personnels. 

Quelques  bonnes  gravures  permettraient  aux  coiffeurs  d'avoir  con- 
stamment sous  les  yeux  les  aspects  les  plus  caractéristiques  des  affec- 
tions dont  ils  doivent  redouter  la  propagation. 

Guide  sanitaire  des  troupes  et  da  colon  aux  colonies,  hygiène 
coloniale,  prophylaxie  et  traitement  des  principales  maladies 
des  pays  chauds,  par  VILLEDiRT,  médecin-major  de  â*"  classe 
(1893,  in-i2, 178  pages.  —  Paris,  Soe.  dCèt.  scientif.). 

La  première  partie  de  ce  petit  livre  très  substantiel  est  consacrée  a 
l'hygiène  coloniale  et  renferme  de  précieux  conseils  dont  le  colon  et  le 
soldat  pourront  faire  grand  profit.  L'auteur,  se  gardant  des  généra- 
lités, va  droit  aux  avis  pratiques,  où  l'expérience  personnelle  fournit 
sa  note  à  côté  des  préceptes  de  tradition. 

La  seconde  partie  est  un  petit  traité  de  pathologie  exotique  qui 
semble  s'adresser  plus  spécialement  aux  médecins  pour  lesquels  il 
constitue  en  tous  cas  un  bon  mémento.  La  diarrhée  et  la  dysenterie 
des  pays  chauds,  l'hépatite,  le  paludisme,  le  choléra,  la  fièvre  jaune, 
le  coup  de  chaleur,  etc.,  sont  successivement  envisagés. 

Un  appendice  traite  des  premiers  soins  à  donner  aux  blessés  dans 
les  blessures  de  guerre  et  les  traumalismes,  et  termine  utilement  ce 
manuel,  petit  de  volume,  mais  gros  de  faits. 

Contribution  à  l'étude  de  l*héméralopie,  par  0.  WàLTBR  (Arch. 

f,  Aug,  1893,  XXVU,  71). 

De  1889  à  1892,  l'auteur  a  observé  dans  l'Oural  369  cas  d'héméraiopie 
(197  hommes,  72  femmes).  Invasion  soudaine  dans  tous  les  cas;  tout 
d*abord,  diminution  du  champ  visuel  central,  puis  excentrique;  retour 
rapide  de  la  vision  un  peu  avant  ou  après  le  lever  du  soleil.  A 
l'ophtalmoscope,  dans  quelques  cas,  pupille  un  peu  voilée.  Durée  va- 
riable; récidive  dans  78  p.  100  des  cas. 

Dans  les  centres  misérables,  la  maladie  était  épidémique  au  prin- 
temps, atteignant  tous  les  âges  ;  elle  apparaît  d'ailleurs  de  préférence 
là  où  l'aisance  diminue;  mais  la  cause  efficiente  est,  en  réalité,  un 
miasme,  favorisé  par  les  conditions  de  milieu.  Traitement  :  Ioniques, 
huile  de  morue  et,  dans  les  cas  graves,  strychnine. 
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MÉMOIRES   ORIGINAUX 


I.  —  NOUVEAU  DOSAGE  DE  L'iCIDE  SÂLICTLIQUE  ET  DEb 
SALIGTLATES  EMPLOYES  EN  THËRÂPEUTJQOE. 

IL  -  APPLICATION  DE  LA  MÉTHODE  AU  TITRAGE  DES  OBJETS 
DE  PANSEMENT  A  L'ACIDE  SALICTLIQUE  (1). 

Par  M.  Barthe,  pharmacien-major  de  S«  classe. 

I.  —  Nouveau  dosage  de  l'acide  salicyliqae  et  des  salicylates 

employés  en  thérapeutique.    ^ 

L'acide  salicylique  et  les  salicylates,  en  général,  sont  des 
produits  très  usités  en  thérapeutique  depuis  plusieurs 
années.  Les  praticiens  et  les  chimistes  ont  d'autant  plus 
d'intérêt  à  généraliser  Temploi  de  ces  agents  antiseptiques 
que,  à  des  doses  modérées,  ils  sont  dépourvus  de  toxicité 
tout  en  restant  microbicides.  Dans  ces  conditions,  il  est  im- 
portant que  les  industriels  et  les  pharmaciens  puissent 
compter  sur  une  méthode  de  dosage  exact  et  rapide  pour 
essayer  ces  substances  médicamenteuses  qu'ils  devront 
fabriquer  ou  hvrer  aux  malades.  Je  ne  sache  pas  qu'on  se 
soit  beaucoup  occupé  jusqu'ici  du  contrôle  des  salycilates 
médicinaux.  Les  traités  classiques  de  chimie  analytique  et 
de  pharmacie  sont  assez  peu  explicites  sur  le  dosage  de 
l'acide  salicyUque  et  des  saUcylates  :  il  semble  que  les  mé- 
thodes générales  d'analyse  doivent  sufQre  pour  déterminer 
Tacide  et  la  base  dans  ces  combinaisons  ;  mais  on  se  trouve 
bientôt  découragé  par  la  longueur  des  opérations  à  exécuter 
et  par  les  résultats  analytiques  différents  obtenus  pour  un 
même  sel.  Il  est  donc  permis  de  dire  que  la  chimie  pharma- 
ceutique des  salicylates  n'a  pas  été  suffisamment  étudiée. 
Je  me  suis  appliqué  à  trouver  un  procédé  de  dosage  exact 
et  rapide  des  salicylates  ;  il  peut  servir  à  l'essai  des  salicy- 
lates alcalins  et  terreux  dont  les  chlorures  sont  solubles,  et 
de  quelques  autres  salicylates  appartenant  aux  séries  supé- 


il)  Ce  Mémoire  a  obtenu  le  prix  de  pharmacie  militaire  en  1893. 
Archives        Méd.' •-  XXIII.  6 
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rieures.  Je  montrerai  qu'il  y  aura  des  restrictions  à  appor- 
ter dans  l'analyse  de  quelques  salicylates.  Quant  aux  sali- 
cylates  d'alcaloïdes,  la  méthode  volumétrique,  qui  m'a  été 
si  utile  pour  des  recherches  antérieures,  fournira  des  résul- 
tats très  rigoureux. 

Acide  salicy ligue.  —  La  méthode  de  dosage  a  pour  point 
de  départ  l'expérience  suivante  : 

J'ai  pris  : 

Acide  salicylique  cristallisé 1«S38  (soit  1/100  d'équivalent). 

Eau  distillée  bouillante 40à50  centimètres  cubes. 

Phtaléine  au  1/100 3  gouttes. 

Le  mélange  a  été  saturé  au  point  exact  de  la  neutralité, 
par  de  la  soude  normale  venant  d'être  titrée  à  l'acide  oxa- 
lique ;  il  a  fallu  employer  10  centimètres  cubes. 

L'acide  salicylique  est  absolument  pur. 

Ce  dosage  de  l'acide  salicylique  seul  ne  m'appartient  pas, 
c'est  une  application  de  la  méthode  acidimétrique  ;  il  a  déjà 
été  décrit  par  Schmidt  (1). 

A  la  solution  de  salicylate  de  soude  obtenue  précédem- 
ment dans  Fopération  du  titrate  de  l'acide  salicylique,  on  a 
ajouté  2  centimètres  cubes  d'acide  chlorhydrique  et  éva- 
poré à  siccité  à  une  très  douce  chaleur  (50®  à  60®)  jusqu*à 
disparition  de  toute  apparence  de  vapeur.  Le  résidu  repris 
par  40  à  50  centimètres  cubes  d'eau  bouillante  .a  exigé 
10  centimètres  cubes  de  soude  normale  pour  la  neutralisation 
de  l'acide  salicylique. 

Par  conséquent,  l'action  prolongée  d'un  léger  excès 
d'acide  chlorhydrique  et  à  une  température  peu  élevée,  qui 
ne  doit  pas  dépasser  50®-60®,  n'altère  pas  l'acide  salicy- 
lique, qui  se  retrouve  en  totalité. 

Ce  mode  de  dosage  appUqué  à  l'analyse  de  sept  échan- 
tillons d'acide  salicylique  (4  cristallisés  et  3  amorphes)  a 
montré  qu'ils  contenaient  en  acide  réel,  pour  100  parties  ; 

CrisUUûés  :  Amorphes  : 

I  II  III  IV  V  VI  vu 

^,36        97,98        98,67        98,67        95,91        96,10        96,60 


(1)  Pharmac,  Ckem,,  1889,  t.  11.  p.  889. 
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L  avantage  est  évidemment  en  faveur  de  Tacide  cristallisé, 
qu'il  est  sans  doute  plus  facile  d'obtenir  sans  eau  d'interpo- 
sition. 

Salicylate  de  soude.  —  Dans  ces  conditions,  j'ai  pu  ap- 
pliquer cette  méthode  volumétrique  a  l'analyse  d'un  salicy- 
late de  soude  cristallisé  (équivalent  =  160)  d'une  bonne 
maison  de  fabrication.  1  gr.,  6  (1/100  d'équivalent)  de  ce 
sel  ont  été  mis  dans  une  capsule  avec  20  grammes  d'eau. 
Après  dissolution,  on  a  ajouté  2  centimètres  cubes  d'acide 
chlorhydrique,  puis  évaporé  à  siccité  à  SO^'-GO®  jusqu'à  dis- 
parition de  toute  vapeur.  Le  résidu  repris  par  40  à  50  cen- 
timètres cubes  d'eau  bouillante  a  exigé,  pour  la  saturation, 
9*^,8  de  soude  normale.  Le  salicylate  de  soude  analysé  con- 
tient donc  98  pour  100  de  salicylate  réeL 

Enfin,  la  méthode  ci-dessus,  légèrement  modifiée,  per- 
met, dans  la  même  opération  et  d'une  façon  rapide,  le 
dosage  de  l'acide  et  de  la  base.  11  est,  en  effet,  intéressant 
d'observer  que  le  dosage  du  chlore  par  le  procédé  de  Mohr 
n'est  pas  entravé  par  la  présence  d'un  salicylate,  et  que 
l'indicateur  chromate  se  révèle  avant  toute  précipitation  du 
salicytate  d'argent.  Pour  le  démontrer,  j'ai  pris  : 

Salicylate 0«',20 

Eau 10  grammes. 

Acide  chlorhydrique  au  1/10 â  grammes. 

Le  tout  a  été  évaporé  à  siccité  dans  une  large  capsule  à 
fond  plat,  à  une  température  de  40"  à  50®,  jusqu'à  dispari- 
tion de  toute  apparence  de  vapeur  d'acide  chlorhydrique. 
Après  addition  de  100  grammes  d'eau  environ,  avec  2  ou 
3  gouttes  de  phtaléine,  j'ai  ajouté  de  la  potasse  déci-nor- 
male  bien  exempte  de  chlorures  (1)  : 

1  centimètre  cube  de  potasse  déci-normale  correspond  à 
0  gr.,  0138  d'acide  salicylique.  La  solution,  teintée  en  rose 
permanent,  est  décolorée  en  y  plongeant  un  tube  de  verre 
légèrement  imprégné  d'acide  nitrique  au  1/10  ;  on  ajoute 
2  ou  3  gouttes  d'une  solution  concentrée  de  chromate  jaune 

(1)  Si  la  potasse  contient  des  chlorures,  on  peut  les  doser  et  en  tenir 
compte  en  correction  dans  la  deuxième  opération. 
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de  potasse,  puis  de  la  liqueur  décime  d'argent  jusqu'à  for- 
mation permanente  de  la  couleur  rouge  brique  du  chromate 
d'argent.  On  dose  ainsi  le  chlore  combiné  au  métal  du  sali- 
cylate  et,  par  suite,  l'oxyde  métallique  lui-même  : 

1  centimètre  cube  d'azotate  d'argent  déci-normal  I  q  qq..-  j    ^nde 
correspond  à U'OOSO  de  magnésie. 

Salicy laies  alcalins.  —  Pourvu  de  cette  méthode  rapide 
de  dosage  de  Tacide  et  de  la  base,  j'ai  examiné  divers 
échantillons  de  salicylates  alcalins  livrés  à  la  pharmacie 
par  la  droguerie. 

Salicy LATB  de  soude.  C^H*0*Na  =  160. 

Cristallisés  :  Amorphes  : 

1  II  lU  IV  V  VI     Théorie: 

Acide  salicyiiqae.  79,58  84,03  84,26  84,90  77,40  78,04  80,6% 
Soude 19,03      19,52      18,i9      18,03      49,63      49,22      49,38 

Les  types  cristallisés,  quoique  contenant  un  léger  excès 
d'acide,  peuvent  être  considérés  comme  très  purs  commer- 
cialement. Les  salicylates  de  soude  amorphes  sont  alcalins 
et  retiennent  2  à  3  p.  100  d'humidité. 

Salicylate  de  potasse.  C'H»0»K  +  1/2  H»0  =  183,1. 

I                      II  Théorie  : 

Acide  salicylique 72,60  71 ,46  69,72 

Potasse 25,90  24,50  25,46 

Eau 1,50  4,04  4,82 

Les  deux  échantillons  avaient  en  effet  une  réaction  acide 
au  tournesol. 

Salicylate  d'ahhouiaqdb.  C'H^O',  AzH«  -f  1/2  H*0=  i64. 

I                  il                 m  Théorie: 

Acide  salicylique.     88,15  86,56  87,94  84,14 

Ammoniaque 11,08  10,20  10,03  10,36 

Eau 0,77          3,24  2,03  5,50 

Ici,  la  phtaléine  ne  convient  pas  comme  indicateiu*.  La 
présence  du  sel  ammoniacal  nuit  à  la  netteté  de  la  réaction 
finale.  Il  faut  employer  la  teinture  de  tournesol  sensible 
pour  mesurer  Tacide  salicylique  à  l'aide  de  la  solution  alca- 
line de  potasse  ou  de  soude  déci-normale. 
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Pour  doser  l'ammoniaque  du  salicylate,  on  fait  une  nou- 
velle évaporalion  avec  0  gr.,  20  du  même  sel,  10  gouttes 
d'acide  chlorhydrique  et  5  à  6  grammes  d'eau.  On  sature 
complètement  le  résidu  en  versant  le  nombre  de  centimètres 
cubes  de  solution  alcaline  déci-normale  employés  dans  la 
première  opération,  et  on  procède  au  titrage  par  la  liqueur 
d'argent  déci-normale. 

Salicylate  de  ltthinb.  CH^N^Li  =  144. 

4  centimètre  cube  de  solution  Ag  Azo'  N/10  correspond  à 
0  gr.,  0015  de  lithine. 

I  II  m  Théorie: 

Acide  salicvlique.    86,43        83,20        81,75        89,58 
Lithine 9,97         9,75        11,32        10,42 

Sarnœ).!      3,60         7,05         6,93  » 

Je  rappellerai  qu'on  a  reproché  au  salicylate  de  lithine 
de  la  droguerie  de  contenir  du  saHcylate  de  soude  (1). 

SALICTLATES  DE  TERRES  ALCALINES. 

La  méthode  s'applique  également  bien  à  l'analyse  de  tous 
les  salicylates  des  terres  alcalines. 

Les  salicylates  neutres  de  ces  bases  se  préparent  très 
facilement,  même  à  froid,  en  mélangeant  avec  un  peu  d'eau 
poids  équivalents  d'acide  salicylique  et  de  carbonate  du 
métal  dont  on  veut  faire  le  salicylate,  et  réduisant  en  tro- 
chisques  ou  étalant  en  couches  minces  qu'on  laisse  sécher  à 
l'air  libre.  La  simplicité  de  cette  préparation  permet  aux 
pharmaciens  de  s'assurer  eux-mêmes  de  leur  approvisionne- 
ment en  produits  purs. 

Exemple.  On  prendrait  : 

Acide  salicylique 5,5 

Carbonate  de  magnésie 2,4 

Ou  magnésie 0,80 

Et  eau  distillée 10 

On  mélange  l'acide  salicylique  et  le  carbonate  pulvérisé 


(i)  Guyot,  Journal  de  Pharm,  et  de  Chim.,  t.  XVII,  1888,  p.  307 
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avec  de  l'eau;  oa  laisse  en  contact  jusqu'à  cessation  de 
dégagement  d'acide  carbonique  ;  on  fait  sécher  comme  il 
est  indiqué  plus  haut.  La  préparation  des  salicylates  mono- 
métalliques de  chaux  et  de  strontiane  s'exécute  de  la  même 
façon.  Les  salicylates  ainsi  obtenus  sont  pliis  solubles  que 
ceux  faits  à  chaud  en  saturant  l'acide  salicylique  par  un 
carbonate,  évaporant  et  faisant  cristalliser. 

Le  salicylate  de  manganèse  a  pu  être  préparé  par  moi  de 
cette  façon.  Les  salicylates  terreux  monobasiques  (Ba,  St, 
Ca,  Mg)  ont  été  obtenus  par  Milone  (1)  en  traitant  Tacide 
salicylique  par  les  carbonates  de  ces  métaux. 

Les  salicylates  basiques  s'obtiennent  de  même  en  mélan- 
geant 1  équivalent  d'acide  salicylique  et  2  équivalents  de 
base  (StO,  CaO,  MgO)  alcaline,  non  carbonatée.  J'aurai 
l'occasion  d'insister  un  peu  plus  loin  sur  ces  dernières  com- 
binaisons. 

SàLICTLATE  de  HA6NÉ8IB  (CH^O»)*  Mg  =  4  H«0  =  370. 

On  l'obtient  en  très  beaux  cristaux  incolores,  facilement 
solubles  dans  l'eau  et  l'alcool,  de  réaction  acide,  et  possé- 
dant une  saveur  un  peu  amère. 

4  centimètre  cube  de  solution  déci- normale  d'argent 
représente  0  gr.,  002  de  magnésie. 

1  II                  m               IV  Théorie: 

Acide  salicylique..     80,73  77,28  82,84  72,48  74,6 

Magnésie 11,40  11,30         9,42  10,32  10,8 

Eau 7,87  11,42          7,74  17,20  14,6 

Les  trois  échantillons  commerciaux  sont  acides  :  1  gramme 
du  n^  III  a  consommé  7  centimètres  cubes  KOH  N/40 
pour  arriver  à  la  neutralité  par  la  phtaléine.  Il  contient  donc 
0,0138  X  7  =  0,0966,  soit  près  de  10  pour  100  d'acide 
salicylique  libre.  Le  n"  IV  préparé  par  moi  au  moyen  de  la 
méthode  décrite  plus  haut,  était  neutre,  mais  renfermait 
encore  près  de  3  pour  100  d'eau  d'interposition. 

J'ai  trouvé  un  salicylate  de  magnésie  contenant  du  car- 
bonate. 

La  méthode  de  dosage  peut  encore  servir  à  déterminer 

(1)  In  BnlL  Soc,  Chim,,  t.  47, 1887,  p.  62. 
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la  solubilité  des  salicylates.  Ainsi  20  centimètres  cubes  de 
solution  aqueuse  saturée  de  salicylate  (IV)  a  donné  : 

Acide  salicylique 0«f',1366 

Magnésie  (par  liqueur  d'argent) ....     0«',0206 

*'!i?^mI^îiï^J»l'^l?^n  t'^At^^.  \  Moyenne  015S0203. 

ammoniaco-magnésien  et  dosage  '        ^ 

de  l'aeide  phospborique) 0«%020i 


La  théorie  indiquerait  pour  0  gr.,  0203  de  magnésie 

A         J4AJ'    M       I-    V        /74,6  X  0,0203 \  , 

0  gr.,  140  d  acide  salicylique  [  — - — ~r-~ )  ;  on  a  ol)- 

tenu  0  gr.,  137,  d'où  solubilité  pour  100  : 

(0,140  +  0,0203)  X  5  =  0  gr.,  8015. 

Sauctlatb  de  chaux  NEUTRE  (C^H'O')'  Ca  +  2  H*0  =  350. 

!  Acide  salicylique 78,85 
Chaux 16 
Eau 5,15 

J'ai  préparé  ce  sel  dans  des  conditions  absolues  d'équi- 
valence et  j'ai  observé  sa  solubilité  dans  l'eau. 

10  centimètres  cubes  de  solution  saturée  contiennent  : 

Acide  salicylique  (138) 0,21666 

Chaux  (28) 0,0448 

Pour  0,0448  de  chaux  la  théorie  indique  ; 

78,85  X  0,0448       ^  „_  ,.    . ,       ,.    ,. 
— 2 — j~-^ =  0,2207  d  acide  salicylique. 

La  solubilité  est  donc  pour  1 00  parties  de  solution  : 
2,207  4-  0,448  =  2  gr.,655  de  salicylate  neutre. 

Salicylate  basique  db  chaux.  C7H*0»Ca  +  2  H«0  =  212. 

On  l'obtient  en  chauffant  du  salicylate  neutre  de  chaux 
avec  de  Feau  de  chaux  en  excès  ou  une  solution  de  sucrate 

de  chaux  (1). 

!  Acide  salicylique 65,1 
Chaux 27,3 
Eau 7,6 


(1)  Sehmidt,  Pharm,  Chm.,  4889,  II,  p.  892. 
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Les  salicylates  de  chaux  de  la  droguerie  ne  comportent 
aucune  indication  spéciale  :  j'en  ai  analysé  trois  échantillons 
provenant  de  trois  origines  :  l'analyse  démontre  que  ce 
produit  n'est  pas  homogène  et  constitue  une  préparation 
industrielle  assez  peu  soignée. 

i'  II  ^  m 

Acide  salicylique 66 ,  92  65 ,  41  74 , 1 4 

Chaux 13,34  16,62  15,22 

Eau 19,74  17,97  40,64 

Salictlate  db  strontiane  neutre  (C7H*0»)*Sr  +  2  H«0  =  397,5. 

On  a  observé  que  100  centimètres  cubes  de  solution 
saturée  renfermaient  :  j 

Acide  salicylique 1 ,325  1 

Strontiane 0,505  \ 

Soit  une  solubilité  de 1 ,830  1 

Ce  sel  a  été  préparé  par  moi. 

Saucylatb  de  strontiane  basique.  C7H*0'Sr  +  2  HK)  =  259,5. 

Je  l'ai  préparé  à  froid  en  prenant  2  équivalents  de  stron- 
tiane caustique  hydratée  et  l'équivalent  d'acide  salicylique. 

0  gr.  20  de  ce  salicylate  basique  introduits  dans  une 
capsule  avec  10  centimètres  cubes  d'acide  oxalique  N/10 
(soit  0,05475  de  strontiane)  ont  été  portés  à  l'ébullition 
avec  20  à  25  grammes  d'eau  et  2  gouttes  de  phtaléine. 
Pour  amener  la  couleur  rose  (sursaturation),  il  a  fallu 
employer!  ce.  8  de  potasse  N/IO,  qui,  retranchés  de  10  cen- 
timètres cubes  d'acide  oxalique,  fixent  à  8  c.  c.  2  la  quantité 
d'huile  oxalique  employée  à  la  saturation  de  la  strontiane 
libre,  soit  : 

8,2  X  0,005175  =  0,04243. 

Le  dosage  direct  de  la  strontiane  totale  dans  0  gr.  20  de 
ce  même  salicylate  par  la  liqueur  d'azotate  d'argent  a 
donné  0  gr.,  0851.  Il  y  a  donc  dans  ce  salicylate  moitié 
strontiane  libre. 

400  centimètres  cubes  de  solution  saturée  contiennent: 

Acide  salicylique i  ,3418 

Strontiane  totale 0,5343 

1 ,876! 
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doQt  strontiane  caustique  libre  =  0  gr.,  02S4  (mesurée 
directement  à  Taide  de  la  solution  d'acide  oxalique  tiirée) . 
Ce  qui  correspond  à  la  dissolution  d'un  salicylate  mono- 
raétallique  avec  léger  excès  de  base. 

Nota.  —  D'après  l'analyse*  des  salicylates  basiques  des 
terres  alcalisées,  il  ne  paraîtrait  pas  bien  démontré  qu'il 
existerait  réellement  des  salicylates  basiques.  Le  deuxième 
équivalent  de  base  soi-disant  combiné  se  carbonate  à  l'air 
comme  on  peut  s'en  assurer  à  la  longue,  et  dans  les  sali- 
cylates terreux  basiques,  il  n'entre  en  dissolution  dans 
l'eau  que  du  salicylate  neutre  avec  un  peu  de  terre  caus- 
tique. Les  salicylates  terreux  basiques  ne  seraient  donc  que 
des  mélanges  de  salicylates  neutres  et  de  terres  alcalines 
dans  des  proportions  variant,  pour  les  salicylates  terreux, 
suivant  la  durée  et  les  conditions  du  lavage.  Il  en  résulte- 
rait qu'ils  devraient  être  bannis  de  l'arsenal  thérapeutique 
comme  produits  mal  définis. 

Le  dosage  de  Voxyde  dans  les  salicylates  de  zinc,  de 
manganèse,  de  plomb  et  de  bismuth,  se  fait  mieux  et  plus 
rapidement  en  opérant  ele  la  manière  suivante  : 

On  calcine  dans  une  petite  capsule  0  gr.,  30  du  salicylate, 
en  prenant  la  précaution  de  retirer  à  plusieurs  reprises 
la  capsule  du  feu,  la  combustion  se  faisant  mieux  et  plus 
régulièrement.  Puis,  à  deux  ou  trois  reprises,  on  ajoute 
quelques  cristaux  de  nitrate  d'ammoniaque.  Il  se  dégage 
d'abord  des  vapeurs  ammoniacales,  puis  des  vapeurs 
nitreuses  qui  assurent  la  transformation  complète  en  oxyde. 

Le  dosage  de  l'acide  salicylique  dans  les  salicylates  de 
manganèse  et  de  bismuth  se  fait  bien  en  introduisant  dans 
une  capsule  1  gramme  de  salicylate  avec  4  grammes  de 
carbonate  de  soude  et  25  grammes  d'eau.  *Le  tout  est  porté 
à  rébullition,  et  abandonné  pendant  plusieurs  heures.  On 
amène  le  mélange  au  volume  exact  de  100  centimètres 
cubes;  puis  sur  20  centimètres  cubes  (soit  0  gr.,  2  de 
salicylate)  de  la  liqueur  filtrée,  on  dose  l'acide  salicylique 
après  évaporation  avec  un  excès  d'acide  chlorhydrique  et 
complète  dessiccation. 
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Cette  méthode  n'est  pas  applicable  au  dosage  de  l'acide 
dans  les  salicylates  de  zinc  et  de  plomb.  Pour  ces  deux  com- 
posés il  faudrait  recourir  aux  méthodes  générales. 

Salictlàtb  de  manganèse  neotee  (C^HH)*)*Mn  +  2  HH). 

Je  Tai  préparé  en  prenant  poids  équivalents  d'acide 
salicylique  et  de  ccurbonate  de  manganèse,  afin  de  recher- 
cher son  degré  de  solubilité. 

0  gr.,  5  de  ce  sel,  calcinés,  ont  fourni  0  gr.,  H  de  Mn'O* 
qui  correspondent  à  0,11  X  0,93  =  0  gr.,  1023  qui  est  le 
poids  théorique  de  Mn  0. 

10  centimètres  cubes  de  solution  saturée  contiennent  : 

0gp.,0922(MnO); 
0  gr.,  361S  (CWO'). 

Pour  0  gr.,  3615  d'acide  salicylique,  il  faudrait  0  gr.,  093 
de  Mn  0.  La  solubilité  pour  100  est  donc  : 

0,93  ^3,615  =  4  gr.,  545. 

Salictlate  de  bismuth.  C'H»0«BiO  =  360,8. 

C'est  un  sel  très  employé  en  médecine  qui  se  dédouble 
dans  Téconomie  en  acide  salicylique  et  salicylate  basique. 
Serait-ce  pour  cette  raison  que  les  fabricants  apporteraient 
peu  de  soin  à  sa  préparation  :  on  a  en  effet  signalé  de  3  à 
50  pour  100  d'acide  salicylique  libre  dans  ce  sel  ! 

Les  échantillons  examinés  abandonnent  tous  à  Teau 
froide  de  l'acide  salicylique  ;  l'eau  bouillante  en  entraîne 
des  quantités  considérables.  Pour  le  salicylate  de  bismuth 
en  particulier,  quand  on  lave  à  l'eau  froide  le  précipité  qui 
s'est  formé  par  double  décomposition  entre  du  nitrate 
acide  de  bismuth  et  du  salicylate  de  soude,  jusqu'à  ce  que 
les  eaux  de  lavage  ne  fournissent  plus  la  réaction  de  l'acide 
salicylique  par  le  perchlorure  de  fer,  on  a  une  poudre 
jaunâtre,  amorphe,  de  composition  : 

L^*'^NCOO(BiO)^BiO(OH)J 

(4)  Schmidl,  Pharm.  Chem,,  II,  1889,  p.  890. 
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Dans  ces  conditions  il  n'est  pas  étonnant  que  les  salicy- 
latesde  bismuth  du  commerce  présentent  des  compositions  si 
différentes.  Andouard  (4)  signale  qu'un  échantillon  de  ce  sel 
contenait  30  pour  100  d'acide  salicylique  libre.  Cependant, 
d'après  une  analyse,  il  semblerait  que  les  fabricants  des 
différents  pays  livreraient  aujourd'hui  des  salicylates  de 
bismuth  convenablement  préparés  : 

I  II  III  IV  V      Théorie: 

Acide  salicylique 35,4      36,6      37,1      31,05      33,4      34,58 

Oxyde  de  bismuth.  ..     64,5      62,2      60,4       60,1      63,2      65,42 
Hamidité 0,1        1,2        2,5        8,85        3.4         » 

Salictlatb  db  mercure.  CH^O^Hg  =  336. 

C'est  le  salicylate  mercurique  qui  est  employé  en  théra- 
peutique. Pour  doser  le  mercure  dans  ce  sel  il  m'a  fallu 
recourir  à  une  autre  méthode  et  modiGer  le  procédé  indi- 
qué. 

0  gr.,  336  (soit  1/1000  d'équivalent)  de  salicylate  de 
mercure  sont  dissous  dans  20  centimètres  cubes  de  potasse 
déci-normale.  On  ajoute  4  à  5  grammes  d'acide  chlorhy- 
drique  pur,  et  on  fait  évaporer  à  siccité  à  la  température 
de  40*-45^ 

Le  résidu  doit  être  blanc.  On  est  averti  que  la  tempéra- 
ture a  été  trop  élevée,  et  la  dessiccation  trop  prolongée,  par 
la  présence  de  points  rouges  ou  jaunes  d'oxyde  de  mercure. 
Les  résultats  ne  sont  concordants  pour  l'acide  salicylique 
qu'à  la  condition  de  ne  pas  dépasser  40<»-45®.  La  masse 
sèche  formée  d'acide  salicylique  libre  et  de  bichlorure  de 
mercure  a  été  dissoute  dans  40  centimètres  cubes  de  solu- 
tion N/5  d'iodure  de  potassium  (1  centimètre  cube  de  cette 
solution  ==  0  gr.,  01  de  Hg).  On  a  ajouté  1  goutte  de 
pthaléine  et  on  a  saturé  par  de  la  potasse  normale  décime 
jusqu'à  coloration  rose.  On  a  employé  7  ce.  2. 

7  c.  c,  2  X  0,0138  =  0,09936.  La  théorie  d'un  sel  pur 
indiquerait  0,136. 

On  a  détruit  la  couleur  rose  par  une  goutte  d'acide 
chlorhydrique  très  étendu  ;  puis  on  a  versé  de  la  dissolu* 

(1)  Andouard,  Élémenis  de  pharmaeiê,  4892,  p.  394. 
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(13  ffr    5S\ 
soit  — ~r^J- —  I  de  bichlorure  de  mercure  jus- 
qu'à production  de  précipité  rouge  persistant. 

4  centimètre  cube  de  cette  solution  =  1  centimètre  cube 
deKIN/S. 

Il  a faUu employer  21  c.  c.,o  qui,  soustraits  des  40  centi- 
mètres cubes  d'iodure  de  potassium,  donnent  18  c.  c,  5  de 
solution  d'iodure  de  potassium  consommés  par  0  gr.,  336 
de  salicylate  de  mercure  pour  faire  de  l'iodure  double  de 
mercure  et  de  potassium  ;  par  conséquent  0  gr.,  336  de  ce 
salicylate  de  mercure  contiennent  : 

48,5  X  0,01  =  0,185  de  mercure. 

La  théorie  pour  un  sel  pur  indiquerait  0  gr.,  20. 

T        1  .    .        ,      .,  0,28436  X  100       ^,    ^ 

Le  sel  examme  contenait  -^ — jt-tttçt; =  84,  3  pour 

0,000 

100  de  salicylate  de  mercure  pur. 

Deux  autres  essais  faits   avec  0  gr.,  336    d'un  autre 

échantillon  du  commerce  et  dans  les  mêmes  conditions  ont 

donné  : 

10  Acide  salicylique 11,5  X  0,0t36,  soit  0,1564 (/.  «.j 

Mercure 18,5X0,01        —    0,185   j"'**^ 

2»  Acide  salicylique 11 ,1  X  0,0136    —    0,151   )  ^  ^^ 

Mercure 18,5X0,01        —    0,185  j"'^'^'* 

La  deuxième  analyse  est  théorique,  et  la  somme  des 
résultats  est  la  quantité  mise  en  expérience  (0  gr.,  336). 

Il  résulte  de  ces  différentes  analyses  que  les  salicylates 
dits  insolubles  (autres  que  les  salicylates  terreux)  ne 
devraient  pas  être  préparés  par  double  décomposition  qui 
oblige,  pour  enlever  le  sel  soluble,àun  lavage  prolongé 
dont  le  terme  n'est  pas  toujours  commode  à  fixer  ;  exemple: 
salicylate  de  soude  et  azotate  de  bismuth.  On  ne  sait  jamais, 
à  moins  de  faire  une  analyse  minutieuse,  si  on  a  débarrassé 
complètement  le  salicylate  de  bismuth  de  tout  le  nitrate  de 
soude.  Tous  les  salicylates  dits  insolubles  sont  assez  solubles 
pour  que  les  eaux  de  lavage  accusent,  et  souvent  forte- 
ment, les  caractères  de  Tacide  salicylique  et  du  métal. 
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SALICYLATES  D'ALCALOÏDES. 

Les  salicylates  d'alcaloïdes  peuvent  être  dosés  très 
exactement  par  la  méthode  volumétrique  de  M.  Léger  avec 
les  modifications  que  j'ai  indiquées  antérieurement  (1). 
Seuls,  parmi  les  salicylates  habituellement  employés  en 
thérapeutique,  les  salicylates  d'atropine,  de  narcotine  et  de 
pilocarpine  ne  pourraient  être  analysés  par  ce  procédé.  Je 
rappellerai  brièvement  le  mode  opératoire. 

Dosage  de  facide  salicylique  total.  —  Dans  un  vase  de 
Bohême,  on  introduit  \/\QQQ  d'équivalent  du  salicylate. 
On  ajoute  \  0  centimètres  cubes  d'acide  sulfurique  normal 
décime,  20  à  25  centimètres  cubes  d'eau  et  quelques 
gouttes  d'une  solution  alcoolique  de  phtaléine  (1  partie  pour 
30  parties  d'alcool).  Le  nombre  de  centimètres  cubes  de 
solution  de  potasse  N/10,  employée  à  produire  la  teinte 
rose,  diminué  de  10,  soit  {n — 10)  X  0,0138,  représente  tout 
l'acide  salicylique  contenu  soit  à  l'état  libre  ou  combiné  à 
Tacide.  Si  le  sel  était  absolument  pur,  on  aurait  évidem- 
ment n  =  20. 

Dosage  de  V acide  libre,  —  Dans  un  second  vase  de 
Bohême,  on  introduit  un  nouvel  échantillon  (soit  1/1 OOO 
d'équivalent)  du  même  salicylate,  dissous  dans  10  centi- 
mètres cubes  d'acide  sulfurique  N/10,  additionné  de  20  à 
2S  centimètres  cubes  d'eau  et  de  quelques  gouttes  de  tein- 
ture de  tournesol  sensible.  On  ajoute  au  mélange  la  liqueur 
de  potasse  N/10.  Si  le  nombre  n'  de  centimètres  cubes  de 
solution  alcaline  ajoutée  pour  produire  la  teinte  bleue  est 
plus  grand  que  10,  c'est  que  le  sel  examiné  renfermait  une 
certaine  proportion  d'acide  salicylique  libre.  Dans  tous  les 
cas  {n  —  n!)  X  1/10,000  d'équivalent  de  l'alcaloïde  à  doser 
représente  l'alcaloïde  combiné  à  l'acide  sulfurique. 

La  détermination  de  l'acide  total  d'une  part  et  de 
l'alcaloïde  de  l'autre  permet  de  connaître  facilement  par 
différence  la  proportion  d'eau  contenue  dans  le  sel. 

Cette   méthode   est  très  exacte.  Je  l'ai  appliquée  aux 

(1)  Comptes  rendus  de  l'InsiUul,  t.  GXY,  1892,  p.  1085. 
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dosages  de  quelques  salicylates  d^alcaloïdes  les  plus  usités 
en  thérapeutique. 

Salictlatb  d'ésêrine. 

Acide  salicylique  (C7H«0») 138 

Ésérine  (C"H«Az»0«) 275 

Équivalent 413 

Théorie: 

Acide  salicylique 0,1325  0,1 38 

Ésérine 0,2475  0,275 

Eau  (impuretés) 0,033  n 

Sauctlate  de  strychnine. 

Strychnine  (C^*H«*AzK)«) 334 

Acide  salicylique  (C^H^O») 138 

Équivalent 472 

Théorie 

Acide  salicylique 0,134  0,138 

Strychnine 0,331  0,334 

Eau  (impuretés) 0,07  » 

Salicylate  de  morphine. 

Morphine  (Ct'H^'AzO») 285 

Acide  salicylique  (C^fleO») 138 

Eau  (H«0) 18 

441 

Théorie  : 

Acide  suiiicylique 0,146  0,138 

Morphine 0,279  0,285 

Eau 0,016  0,018 

Cet  échantillon  était  un  peu  acide . 

Salicylate  de  quinine. 

Acide  salicylique  (C^HH)») 138 

Quinine  (C»oH»*Az«0') 324 

Eau  (2  HK)) 34 

On  a  trouvé 496 

Théorie  : 

Acide  salicylique 0,136  0,138 

Quinine 0,319  0,324 

Eau  (par  différence) 0,041  0,034 
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J'ai  voulu  doser  un  salicylate  de  cocaïne  de  provenance 
étrangère.  Mais  Téchantillon  était  très  humide,  fort  difficile 
à  enlever  du  papier  de  la  pesée  auquel  il  adhérait  par 
petites  masses  agglomérées.  J'ai  obtenu  des  résultats  peu 
satisfaisants. 

Nota.  —  En  terminant,  j'ajouterai  que  le  nouveau  mode 
de  dosage  de  l'acide  salicylique  et  de  la  base  dans  les 
salicylates  métalliques,  s'applique  également  très  bien  au 
titrage  de  l'acide  benzoîque  et  du  métal  dans  les  benzoates 
alcalins. 

II.  —  AppUcation  de  la  métliode  av  titrage  des  objets 
de  pansement  à  Tacide  salicylique. 

L'emploi  des  pansements  chirurgicaux  à  l'acide  sali- 
cylique (coton,  gaze,  bandes...)  se  généralisant  de  plus  en 
plus,  il  n'était  pas  sans  importance  de  contrôler  également 
le  titre  des  divers  objets  salicylés  qu'utilisent  les  services 
hospitaliers  et  la  pratique  journalière  des  médecins  en  ville. 
En  utilisant  la  méthode  que  j'ai  appliquée  au  dosage  des 
salicyiates,  les  pansements  salicylés  peuvent  être  égale- 
ment titrés  d'une  manière  très  simple. 

Je  me  suis  d'abord  assuré  que  le  coton,  la  gaze,  et  les 
baades  hydrophiles  qui  servent  à  la  préparation  des  panse- 
ments salicylés  ne  laissent  par  la  calcination  qu'un  résidu 
salin  insignifiant,  1/(000  au  plus  pour  le  coton,  1  à2  mil- 
lièmes pour  la  gaze. 

Quand  on  calcine  le  coton,  la  gaze  ou  les  bandes  à 
Tacide  salicylique  de  diverses  provenances,  le  résidu  salin 
i*st  également  très  faible,  sensiblement  le  même  qu'avec  le 
«oton  et  la  gaz  hydrophiles.  L'acide  salicylique  existe  donc 
dans  ces  objets  de  pansement  à  fétat  libre  et  non  à  l'état 
de  salicylate  métallique. 

On  place  dans  une  capsule  4  grammes  de  coton,  de  gaze 
ou  de  bandes  à  l'acide  salicylique  avec  i  00  grammes  d'eau 
distillée  alcoolisée  portée  à  la  température  de  50®.  On  laisse 
en  contact  pendant  une  heure.  Le  tout  est  jeté  dans  un 
eatoDDoir  et  lavé  à  cinq  ou  six  reprises  avec  de  l'eau 
distillée  tiède  jusqu'à  ce  que  le  liquide  de  lavage  ne  colore 
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plus  en  violet  une  solution  très  étendue  de  sel  ferrique.  On 
prend  le  titre  acide  avec  une  solution  déci-normale  alcaline. 

Pour  la  facilité  de  Texécution,  je  préfère  mettre  en 
contact  pendant  une  heure  à  la  température  de  40^5®, 
six  grammes  de  pansement  salicylique  avec  270  centimètres 
cubes  d^eau  et  30  centimètres  cubes  de  solution  de  potasse 
déci-normale.  L'acide  salicylique  adhérent  à  la  fibre  végé- 
tale se  dissout  intégralement  dans  cette  liqueur  alcaline 
faible.  On  en  prélève  200  centimètres  cubes  représentant 
4  grammes  de  matière,  auxquels  on  ajoute  20  centimètres 
cubes  d'acide  chlorhydrique  normale  décime  pour  saturer 
la  potasse  qu'ils  contiennent.  On  fait  alors  le  titrage  de 
l'acide  salicylique  comme  ci-dessus.  En  multipliant  par 
0,01  M8  et  25  le  nombre  de  centimètres  cubes  de  liqueur 
alcaline  employée,  on  a  la  richesse  pour  100  en  acide 
salicylique  du  produit  examiné. 

J*ai  comparé  les  opérations  ci-dessus  décrites  à  celles 
qui  ont  pour  base  l'épuisement  des  substances  par  l'éther 
pur,  alcoolisé  ou  mélangé  avec  de  l'acide  chlorhydrique. 
Les  résultats  sont  les  mêmes,  en  ce  qui  touche  l'acide 
salicylique,  à  la  condition  de  continuer  longuement  les 
lavages  à  l'éther  et  de  multiplier  les  précautions  pour 
éviter  les  pertes.  En  effet,  l'acide  salicylique,  abandonné 
par  l'évaporation  des  liqueurs  éthérées,  grimpe  le  long  des 
capsules,  et  y  cristallise  en  houppes  très  légères,  dont  le 
moindre  mouvement  emporte  à  la  dessiccation  des  parties 
notables.  Cet  inconvénient  ne  se  produit  pas  avec  les 
solutions  aqueuses  qui  laissent  déposer  un  acide  beaucoup 
olus  doux. 

En  résumé,  le  procédé  de  titrage  qui  m'a  servi  pour 
l'analyse  des  pansements  salicylés  est  plus  simple  et  d'une 
exécution  plus  sûre  que  ceux  qui  ont  été  employés  jusqu'ici. 

Tous  les  échantillons  examinés  portaient  le  cachet  de 
maisons  françaises  connues  et  honorables. 

Je  ne  donnerai  pas  les  résultats  de  toutes  les  analyses  qui 
ont  été  exécutées  sur  les  dilTérents  pansement^  salicylés  dont 
la  suscription  indique  chez  la  plupart  un  titre  de  5  pour  100 
d'acide  salicylique.  Dans  tous  les  cas,  je  n'ai  jamais  obtenu 
un  chiffre  supérieur  à  3  gr.  52  pour  100  d'acide  sahcyliquc. 
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Que  le  pansement  soit  titré  6u  non,  c'est  toujours  à  peu 
près  Ja  même  quantité  d'acide  que  Ton  retrouve  :  de 
2  gr.  30  à  3  grammes  pour  100  en  moyenne. 

Si  l'on  analyse  plusieurs  échantillons  dans  le  même 
pansement,  on  ne  retrouve  plus  les  mêmes  chiffres,  ce  qui 
tendrait  à  faire  croire  que  la  répartition  de  Tâcide  sali- 
cylique  n'est  pas  uniforme. 

Vient-on  à  effiler  le  tissu  salicylé  ou  à  carder  la  ouate 
salicylée,  on  remarque  que  cette  opération  entraîne  la 
perte  d'une  assez  notable  proportion  de  l'agent  antiseptique. 
Par  exemple,  un  coton  absorbant  qui  titrait  2  gr.  59 
pour  100,  ayant  été  malaxé  entre  les  doigts,  n'a  plus  cédé 
au  dissolvant  alcalin  que  2  gp.,  17  pour  100  d'acide 
salicylique. 

Je  puis  donc  conclure  de  mes  nombreuses  analyses  : 
Que  les  pansements  salicylés  ne  contiennent  pas  les  S  gram- 
mes pour  100  d'acide  salicylique  annoncés  par  les  fabri- 
cants, mais  bien  seulement  3  pour  100  en  moyenne,  et  que 
les  chirurgiens  ont  tout  intérêt,  en  appliquant  ces  panse- 
ments, à  ne  pas  les  froisser  préalablement  entre  les  doigts  : 
ils  diminueraient  ainsi  leur  richesse  en  antiseptique. 

Cependant  ces  tissus,  étant  stérilisés  par  les  opérations 
qui  précèdent  leur  revêtement  d'acide  salicylique,  et  con- 
tenant encore  une  notable  proportion  d'agents  microbicides, 
doivent  continuer  à  jouir  de  la  faveur  des  chirurgiens. 
Mais  ainsi  qu'on  l'a  déjà  fait  pour  les  pansements  iodofor- 
mes,  on  ne  saurait  trop  s'élever  contre  les  expressions 
impropres  employées  aujourd'hui  par  les  fabricants  pour 
désigner  le  titre  des  pansements  antiseptiques.  Il  appartient 
d'ailleurs  aux  pouvoirs  compétents  de  s'assurer  auprès  des 
industriels  de  la  teneur  réelle  des  principes  médicamenteux 
contenus  dans  les  pansements,  et  de  mettre  fin  à  des  habi- 
tudes blâmables,  et  dans  tous  les  cas  indignes  de  notre 
industrie  nationale. 
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DE  VŒSOPHAGOTOMIE  EXTERNE  POUR  CORPS  ÉTRANGER 

(DENTIER). 

Par  L.  Gaboib,  médecin-major  de  %*  classe, 
Professear  agrégé  aa  Yal-de-Grâce. 

Les  observations  d'œsophagotomie  externe  présentées^ 
dans  ces  derniers  temps,  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
MM.  Terrillon,  Segond,  Jalaguier,  Berger,  nous  ont  engagé 
à  publier  aujourd'hui  un  cas  de  la  même  opération  pra- 
tiquée par  nous,  il  y  a  environ  vingt  mois,  chez  un  homme 
qui,  pendant  son  sommeil,  comme  il  arrive  assez  fréquem- 
ment, avait  avalé  son  dentier.  Voici  d'abord  l'observation  : 

G...  (Claude),  sergent,  rengagé  au  86®  régiment  d'infanterie,  âgé 
de  27  ans,  entre  à  l'hôpital  militaire  d'instruction  Desgenettes  (Lyon)» 
le  8  septembre  is91. 

Interrogé,  il  nous  rapporte  les  faits  suivants  : 

Dans  la  nuit  du  •>  au  7  septembre,  se  trouvant,  pendant  les  grandes 
manœuvres,  à  la  Chaise-Dieu  (Haute-Loire),  il  fui  tiré  de  son  sommeil 
par  un  violent  accès  de  suffocation. 

Sans  se  rendre,  tont  d'abord,  un  compte  exact  de  ce  qui  lui  arrivait, 
il  se  lova  en  sursaut,  et,  dans  un  mouvement  involontaire  de  dégluti* 
tion,  avala  un  corps  étranger  arrêté  tout  d'abord  dans  l'arrière-gorge 
et  qui  n'était  autre  que  le  dentier  qu'il  portait  hab  luellement  et  que, 
contrairement  à  son  habitude,  il  avait  omis  d'enlever  en  se  couchanU 

Cet  appareil  de  prothèse,  confectionné  en  celluloïd  renforcé  d'une 
mince  rliar pente  mt^tallique,  portait  les  deux  incisives  supérieures  mé- 
dianes, et  deux  crochets  métalliques  recourbés  servant  à  fixer  la  pièce 
aux  donls  \oisines  ;  les  bords  latéraux  festonnés  se  réunissaient  au  bord 
postérieur  en  formant  une  petite  corne  anguleuse  assez  aiguë.  Le 
diamètre  transverse  était  d'environ  trois  centimètres  et  demi  ;  le  dia- 
mètre antéro-postérieur,  de  deux  centimètres  et  demi. 

Le  malade  s'empressa  d'aller  trouver  de  suite  le  médecin  du  corps 
qui,  après  avoir  prescrit  un  vomitif  dont  l'eifet  fut  nul,  essaya  de 
propulser  le  dentier  dans  l'estomac  ou  de  l'extraire  avec  le  panier  de 
Graëte.  N'a\aut  pu  réussir,  malgré  plusieurs  tentatives,  il  fit  évacuer 
le  sergent  sur  l'hôpital  mixte  du  Puy. 

Là,  nos  confrères  civils,  en  l'absence  du  médecin  de  l'armée  chargé 
du  service  des  salles  militaires,  essayèrent,  sans  plus  de  succès  et  pen- 
dant une  heure  environ,  de  saisir  le  corps  étranger  à  l'aide  de  pinces 
courbes  et  du  panier  de  Graêfe  ou  de  le  refouler  avec  la  sonde  œso- 
phagienne. 

Ces  tentatives  furent  très  douloureuses  et  provoquèrent  d'abondants 
crachements  de  sang. 
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Devant  ces  insuccès  répétés,  on  décida  révacnation  du  blessé  sur 
rb6pital  militaire  de  Desgenettes,  à  Lyon.  Mais,  avant  de  se  rendre 
dans  nos  salles,  le  malade  alla  trouver  à  THôtel-Dieu  un  agré^çé  de 
la  Faculté  auquel  il  était  recommandé,  et  qui  était  alors  charg<>  d*un 
service  de  chirurgie  audit  hôpital. 

Ce  chirurgien  essaya,  à  nouveau  et  à  plusieurs  reprises,  d*'xtraire 
le  dentier  à  Taide  de  Tarsenal  habituel,  mais  sans  obtt^nir  d*autres 
résnltats  qpie  d'amener  de  nouvelles  douleurs  et  de  nouveaux  crache- 
ments de  sang. 

n  conseilla  alors  au  malade  de  se  rendre  à  Thôpital  militaire  où  il 
arriva  36  heures  environ  après  l'accident. 

Nous  l'examinons  dès  son  arrivée.  Il  présentait  alors  une  raucité 
marquée  de  la  voix  et  un  peu  de  dyspnée.  La  face  était  vultueose, 
la  peau  un  peu  chaude,  la  déglutition  impossible  et  remplacée  ftar  une 
expuition  continue  de  liquides  sanglants. 

G...  accusait  la  sensation  d'un  corps  étranger  logé  au  nivf^au  du 
cartilage  cricoïde,  mais  la  palpation  méthodique  du  cou  était  impos- 
sible, en  raison  de  la  violente  douleur  que  déterminait  la  moindre 
pression  à  ce  niveau,  et  Pintroduction  du  doigt  dans  Tarrière-gorge  ne 
donnait  rien  à  constater. 

Dans  ces  conditions,  et  après  une  exploration  prudente  au  moyen  du 
cathéter  cesopbagien  qui  nous  fit  reconnaître  que  le  c  rps  était  arrêté 
à  20  centimètres  environ  de  Tarcade  dentaire,  pensant  qu'il  était 
inutile  et  surtout  dangereux  de  recourir  à  de  nouvelles  tentatives 
d'extraction,  nous  nous  décidons  à  Topération  que  le  malade  lui- 
même  réclamait,  ne  voulant  plus,  à  aucun  prix,  se  soumot(n>  k  une 
antre  intervention. 

L'opération  fut  faite  de  suite,  soit  38  heures  environ  api^s  le  début 
des  accidents,  avec  le  bienveillant  concours  de  MM.  les  médecins-majors 
de  1"  classe  Catrio  et  Lelorrain. 

La  chloroformisation  fut  assez  difficile  au  début,  le  malade  étant 
quelque  peu  adonné  aux  habitudes  alcooliques  et  la  présence  du  den- 
tier dans  l'œsopliage  n'étant  pas  sans  a  affoler  »  le  rythme  respira- 
toire ;  mais,  eu  somme,  put  se  continuer  pendant  toute  la  durée  des 
manœuvres  opératoires  sans  incident  notable. 

• 

Opération.  ^  Incision  des  téguments  à  gauche,  suivant  le  procédé 
classique  sur  une  étendue  de  8  centimètres  de  long,  allant  du  V  stemal 
ao  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

Mise  à  nu  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  qu'on  récline 
en  dehors,  section  de  l'omo-hyoïdien  qui  se  présente  et  d'une  pan  ie  du 
stemo-thyroidien,  df^xouverte  delà  glande  thyroïde  qui  est  volumineuse, 
le  blessé  étant  originaire  de  l'Auvergne  et  tenant  garnison  dans  un  pays 
à  goitre. 

Après  avoir  récliné  eu  dehors,  à  l'aide  d'un  grand  écarteur  le  sterno- 
mastoïdien  et  le  paquet  vasculo-nerveux  carotidien,  nous  côtoyons  la 
glande  thyroïde  jusqu'à  son  bord  postérieur  caché,  très  profondement, 
et  que  nous  dégageons  sur  une  étendue  verticale  de  4  centimètres 
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environ  ;  la  reconnaissance  et  le  pincement  de  Tœsophage  constituèrent 
le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération;  nous  dirons  plus  loin  pourquoi- 
Quoi  qu'il  en  soit,  ayant  reconnu  avec  l'index,  au  dessous  du  cartilage 
cricoîde,  une  rugosité  qui  nous  parut  déterminée  par  la  saillie  du  corps 
étranger  à  travers  les  parois  œsophagiennes,  nous  finies  au  bistouri, 
sur  cette  rugosité,  une  petite  incision  verticale  qui  donna  de  suite 
passage  à  un  peu  de  mucus,  et  que  nous  agrandîmes  au  ciseau,  de  façon 
à  lui  donner  3  centimètres  environ  de  hauteur.  Le  doigt  introduit  par 
l'ouverture  permet  de  sentir  le  dentier  placé  verticalement  dans  le  con- 
duit, son  bord  antérieur  dirigé  en  haut,  et  fortement  encastré  dans  les 
parois  œsophagiennes.  Nous  le  dégageons  par  un  mouvement  de  des- 
cente et  l'amenons  au  dehors  après  l'avoir  saisi  avec  une  pince.  L'hé- 
morragie fut  insignifiante,  grâce  à  l'emploi  des  pinces. 

Sans  essayer  de  faire  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  pour  les  raisons 
que  nous  donnerons  plus  bas,  nous  introduisons  par  l'ouverture  du 
conduit,  sur  une  longueur  de  20  centimètres  environ,  une  sonde  œso- 
phagienne de  moyen  calibre  qui  ressortait  à  l'extérieur  par  la  plaie  des 
téguments. 

Le  foyer  opératoire  est  bourré  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  sup- 
primer tout  angle  mort,  particulièrement  à  la  partie  inférieure;  deux 
points  de  suture  superficielle  sont  placés  en  haut  et  en  bas  de  l'incision 
cutanée,  de  façon  à  la  laisser  ouverte  en  son  milieu  sur  une  étendue 
de  4  centimètres  seulement,  et  le  cou  tout  entier  est  entouré  d'un  pan- 
sement antiseptique  traversé  à  gauche  par  la  sonde. 

T.  '6\}^,t,  deux  heures  après  l'opération.  Nuit  un  peu  agitée. 

9  septembre.  —  Légère  dyspnée.  Sensation  de  brûlure  derrière  le 
sternum.  ^S'^fi  le  matin;  39<>,3  le  soir.  On  donne  quelques  aliments 
(lait,  œufs  délayés)  au  moyen  de  la  sonde,  le  malade  se  plaignant  de 
la  faim  et  de  soif. 

10  septembre.  —  Accroissement  de  la  dyspnée.  Point  de  côlé  à 
droite.  A  l'auscultation ,  signes  d'un  léger  épanchement  pleural  du 
môme  côté.  T.  39°4. 

Mort  le  il  au  matin  à  peu  près  subitement;  le  blessé  avait  gardé  sa 
connaissance  jusqu'au  dernier  moment. 

Autopsié.  —  Œsophage  :  à  hauteur  du  point  où  le  corps  étranger' 
s'était  primitivement  arrêté,  la  muqueuse  du  conduit  en  avant  et  en 
arrière  est  déchirée  sur  une  hauteur  d'un  centimètre  à  gauche;  au-des- 
sous et  en  arrière  de  la  plaie  opératoire,  on  constate  une  déchirure 
complète  de  l'œsophage  et  trois  ulcérations,  dont  deux  intéressant  la 
muqueuse  seule.  A  droite,  il  existe,  au  point  symétrique,  une  deuxième 
perforation  totale  d'un  centimètre  et  demi  de  hauteur.  A  la  partie 
moyenne  et  inférieure  du  conduit,  la  muqueuse  est  rouge  et  desquamée 
en  plusieurs  points. 

Le  thorax  ouvert,  le  médiastin  présente  une  couleur  verdâtre  due  à 
la  présence  d'un  peu  de  liquide  mélangé  de  parcelles  paraissant  d'ori- 
gine alimentaire,  et  crépite  légèrement  sous  le  doigt. 

La  cavité  pleurale  droite  contient  environ  trois  quarts  de  litre  d'un 
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liquide  IcAiche,  séreux  ;  congestion  marquée  des  poumons  ;  ecchymose 
sur  le  péricarde  ;  vaisseaux  et  nerfs  du  cou  intacts  ;  rien  dans  les  autres 
organes.  L'examen  du  larynx  n*a  pas  été  fait.  Nous  étions  absent  quand 
Pautopsie  fut  pratiquée  et  nous  le  regrettons  d'autant  plus  que  Texa- 
men  des  replis  aryténoîdes  eût  peut-être  fait  découvrir  de  l'infiltration 
œdémateuse. 

En  somme,  il  est  assez  difficile,  ce  nous  semble,  de  déterminer  la 
cause  véritable  de  la  mort;  Tépanchement  médiastino-pleural  é  ait  peu 
considérable  et  non  suppuré;  la  température  n'avait  jamais  atteint  un 
degré  bien  élevé,  et  l'idée  de  septicémie  à  forme  aiguë  doit  être  rejetée. 
Peut-être  y  a-t-il  eu  un  œdème  giottique  expliquant  la  soudaineté  de  la 
mort.  Si,  du  reste,  le  malade  eût  survécu  plus  de  trois  jours,  il  aurait. 
sans  doute  succombé  consécutivement  à  un  épanchement  mé  tiastino- 
pleural  suppuré;  encore  l'issue  n'était-elle  pas  forcément  fatale. 

De  cette  observation  découlent  quelques  considérations 
sur  lesquelles  il  nous  paraît  juste  d'appuyer  quelque  peu. 

D'abord  fallait-il  opérer  de  suite  ?  Il  nous  semble  que  la 
réponse  ne  peut  être  douteuse.  Devant  la  situation  du  ma- 
lade, il  ne  fallait  plus  songer  à  nous  livrer  à  de  nouvelles 
tentatives  d'extraction,  alors  que  les  chirurgiens  qui,  avant 
nous,  avaient  vu  le  sergent,  s'étaient  déjà  livrés  à  tant  d'in- 
fructueux  essais,  que  la  voix  était  rauque,  Texpuition  de 
crachats  sanglants  continue,  que  le  cou  et  Tarrière-gorge 
présentaient  une  sensibilité  extrême  et  que  nous  avions 
affaire  à  un  corps  muni  d'aspérités  et  de  crochets,  et  forte- 
ment encastré  dans  l'œsophage. 

M.  Tillaux  (1),  dans  un  cas  où  le  dentier  était  descendu 
très  bas  dans  le  conduit,  eut  les  plus  grandes  difficultés  à  le 
décrocher  et  n'y  parvint  qu'en  déformant  la  pièce  prothé- 
tique.  Aussi  conseille-t-il,  quand  le  corps  étranger  siège  dans 
la  portion  cervicale  de  l'œsophage,  de  recourir  à  l'œsopha- 
gotomie externe,  à  condition  toutefois  de  ne  pas  attendre  le 
développeraent  d'une  périœsophagite.  Tous  les  classiques, 
du  reste,  lorsque  le  corps  étranger  est  très  irrégulier  et  an- 
guleux, conseillent  de  recourir  de  suite  à  l'intervention  san- 
glante, les  manœuvres  d'extraction  par  les  voies  naturelles 
exposant  à  la  déchirure  des  parois  de  l'œsophage,  ainsi  que 
cela  est  arrivé  chez  notre  malade.  M.  Chauvel  (2),  dans  le 


(1)  Tillaux^  Traite  dé  chirurgie  clinique,  p.  500. 

(2)  Chauvel,  Société  de  chirurgie,  avril  1893. 
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rapport  qu'il  fit  à  propos  de  notre  observation,  a  insisté  au- 
près de  la  Société  de  Chirurgie  sur  la  nécessité  d^obéir  à  ce 
précepte.  L'expectation  pure  et  simple,  après  l'échec  des 
tentatives  d'extraction,  basée  sur  l'espérance  d'une  issue 
spontanée  du  dentier,  eût  été  un  véritable  crime  de  lèse- 
chirurgie  en  présence  d'un  homme  réclamant  l'opération  et 
devant  la  perspective  des  accidents  à  peu  près  inévitables 
qu'entraîne  fatalement  l'arrêt  d'un  corps  étranger  anguleux 
dans  les  voies  digestives  supérieures. 

«  Chaque  journée  perdue,  dit  Gross(l),  augmente  les  ris- 
ques de  perforation  de  l'œsophage  et  d'ulcération  des  vais- 
seaux voisins  ;  faite  dans  les  trois  jours  l'opération  a  une 
mortalité  de  20  pour  100  (Fischer)  et  de  35  pour  100  dans  les 
opérations  faites  du  quatrième  au  huitième  jour.  »  Sans  doute, 
on  a  signalé,  mais  combien  rares,  des  cas  de  pièces  dentaires 
dégluties  et  expulsées  par  les  voies  naturelles.  La  femme 
opérée  par  M.  Segond  (2) avait  avalé  deux  morceaux  de  den- 
tier dont  l'un  fut  extrait  par  l'opération  et  l'autre  rendu  par 
l'anus  ;  M.  Berger  (3),  de  son  côté,  a  rapporté  un  fait  d'ex- 
pulsion spontanée  par  la  même  voie  d'une  pièce  dentaire  ; 
mais,  dans  ces  deux  cas,  le  volume  des  corps  étrangers 
n'était  pas  considérable,  ils  ne  s'étaient  pas  encastrés  dans 
les  parois  du  conduit,  et,  spontanément  ou  par  propulsion, 
avaient  facilement  glissé  dans  l'estomac,  rendant  ainsi  inutile 
l'œsophagotomie  externe. 

Aussi  l'axiome  de  M.  Terrier  (4)  est-il  toujours  d'une  ab- 
solue vérité  :  «  Le  praticien  ne  doit  quitter  un  malade  porteur 
d'un  corps  étranger  de  l'œsophage  qu'après  l'avoir  débar- 
rassé d'une  manière  ou  d'une  autre.  » 

Pour  arriver  jusqu'à  l'œsophage,  nous  avons,  suivant  le 
conseil  de  M.  Duplay  (S),  côtoyé  le  lobe  gauche  du  corps 
thyroïde  et  dégage  son  bord  postérieur  pris  comme  point 
de  repère,  en  circonscrivant  les  ihanœuvres  opératoires  dans 


(1)  Gross,  Semaine  médicale,  1891,  p.  15. 

(2)  Segond,  Société  de  chirurgie,  mars  1893. 

(3)  Berger,  Société  de  chirurgie,  mai  1893. 

(4)  Terrier,  Thèse,  Paris,  1870. 

(5)  Duplay,  Archives  générales  de  médecine,  i871 ,  t.  I. 
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Tespace  vertical  compris  entre  les  deux  artères  thyroï- 
diennes que  nous  n'avons  pas  eu  besoin  de  sectionner.  Le 
volume  de  la  glande,  plus  considérable  qu'à  l'état  normal, 
nous  a  rendu  quelque  peu  difficile  l'accès  de  l'œsophage 
qu'elle  cachait  en  partie.  Ce  développement  anormal  assez 
fréquent,  la  profondeur  du  champ  opératoire,  la  couleur 
rouge  à  peu  près  uniforme  des  organes  font  comprendre 
comment  des  chirurgiens  de  la  valeur  de  Richet  (1),  ont  pu 
inciser  le  corps  thyroïde  croyant  ouvrir  l'œsophage,  et  pour- 
quoi Kronlein  (2)  et  Kœnig  (3)  ont  ponctionné  la  glande, 
croyant  ouvrir  un  abcès  périœsophagien.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Berger  (4)  a  conseillé  de  rejeter  Tincision  latérale 
et  d'aborder  l'œsophage  par  la  voie  médiane  en  sectionnant 
ristbme  du  corps  thyroïde  et  en  glissant  entre  le*  lobe  gauche 
de  la  glande  d'un  côté  et  la  trachée  et  l'œsophage  de  l'autre  ; 
on  risque  moins  de  cette  façon  de  s'égarer,  on  a  des  repères 
plus  précis  et  on  évite  sûrement  la  dilacération  des  riches 
plexus  veineux  thyro-linguo-faciaux.  C'est  une  méthode  qui 
paraît  très  rationnelle,  mais  qui  exposerait  peut-être  plus 
que  la  voie  latérale  à  la  section  du  récurrent. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  pincement  et  l'ouverture 
du  conduit  avaient  été  les  temps  les  plus  délicats  de  la  ma- 
nœuvre opératoire.  C'est  que,  abstraction  faite  du  surcroît 
de  difficultés  apporté  par  la  présence  d'un  corps  thyroïde 
volumineux,  il  est  toujours  difficile,  dans  la  plaie  plus  pro- 
fonde qu'on  ne  pense,  de  reconnaître  nettement  l'œsophage 
et  de  diagnostiquer  par  le  toucher  qu'il  renferme  un  corps 
étranger. 

M.  Terrier  a  déjà  noté  cette  difficulté  ;  Bégin  (5),  voulant 
fournir  le  moyen  de  reconnaître  l'œsophage,  dit  que  c'est, 
en  partant  du  plan  vertical,  le  premier,  le  seul  organe  al- 
longé, mobile  et  musculeux  que  l'on  rencontre  en  parcou- 
rant le  côté  interne  de  la  plaie  et  en  s'approchant  du  conduit 


(1)  Richet,  France  médicale,  1888,  p.  433. 

(2)  Kronlein,  Correspond.  BlaU,  15  décembre  1888. 

(3)  Rœnig,  cité  par  Gross,  in  loco  cUato. 
(A)  Berger,  loco  citato. 

<5)  Bégin-Menu,  Médecine  militaire,  Paris,  1833,  t.  20,  p.  375. 
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laryngo-trachéal  ;  il  insiste  aussi  sur  sa  couleur,  sa  con- 
sistance, sa  dureté  pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition. 

Mais  le  malade  ne  déglutit  pas  à  volonté  pendant  le  som- 
meil anesthésique,  et  la  couleur  des  parties  en  présence, 
malgré  les  tamponnements  rapides  et  Temploi  des  pinces  à 
forcipressure,  prend  une  teinte  rouge  uniforme  qui  rend 
difficile  la  distinction  des  tissus.  Sans  doute,  la  saillie  du 
corps  étranger  révèle  sa  présence  et  conséquemment  le  point 
sur  lequel  doit  porter  l'incision  des  tuniques  ;  dans  notre  cas, 
cette  saillie  nous  a  même  rendu  le  plus  grand  service,  mais 
il  est  assez  délicat  de  faire  le  diagnostic  qualitatif  de  la 
saillie.  Car  si,  dans  le  courant  des  recherches,  on  porte  l'in- 
dex un  peu  en  dehors,  on  sent  le  relief  du  tubercule  caroti- 
dien  qu'on  peut  supposer  être  le  corps  étranger,  erreur  qu'ont 
commise  Ruppeck  et  Esmark  (1). 

Au  contraire,  qu'on  promène  le  doigt  en  dedans,  c'est 
alors  le  cartilage  cricoïde  que  l'on  touche  et  il  est  encore 
aisé  de  commettre  une  nouvelle  erreur.  En  somme,  pour 
éviter  un  tâtonnement  toujours  désagréable  et  inquiétant,  le 
mieux  est  peut-être  d'employer  la  sonde  de  Vacca  pour  re- 
pérer le  point  où  doit  porter  Tincision  ou  la  sonde  œsopha- 
gienne à  olive  moyenne  que  possèdent  tous  les  hôpitaux 
militaires;  c'est  à  ce  cathéter  que  M.  Berger  conseille  d'a- 
voir recours  pour  faciliter  la  découverte  de  Pœsophage. 

L'extraction  du  corps  fut  aisée,  la  contracture  de  l'œso- 
phage étant  brisée  par  la  section  des  tuniques,  mais  cette 
extraction  est  quelquefois  très  délicate,  puisque  M.Duplay(2) 
cite  un  cas  dans  lequel,  pendant  la  manœuvre  de  dégage- 
ment, le  chirurgien  détermina  une  déchirure  étendue  de 
l'œsophage  à  laquelle  le  malade  succomba  rapidement  ;  que 
Lawson  (3)  dut  sectionner  une  pièce  dentaire  en  deux  avant 
de  pouvoir  l'extraire  et  que  Lange  et  Haywood  (4),  en  cher- 
chant à  retirer  le  corps,  le  firent  passer  dans  l'estomac.  Le 


(1)  In  Gross,  loco  citato, 

(2)  Loco  citato. 

(3)  In  Gross. 

(4)  Id  Gross» 
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cas  de  M.  Terrillon  (1)  montre  que  cette  difficulté  est  parfois 
très  considérable  quand  la  pièce  est  descendue  très  bas,  ou 
(cas  de  Segond)  (2)  quand  les  crochets  sont  implantés  dans 
la  muqueuse  ;  dans  ce  dernier  fait,  l'extrémité  acérée  des 
crochets,  tournée  vers  le  pharynx,  pénétrait  d'autant  plus 
fortement  dans  les  parois  que  les  tractions  exercées  étaient 
plus  énergiques  ;  aussi  fut-il  nécessaire  de  faire  basculer  le 
dentier  au  moyen  d'une  sonde  pour  rendre  son  extraction 
possible. 

Nous  n'avons  pas  tenté  de  pratiquer  la  suture  de  l'in- 
cisioD  œsophagienne.,  ce  qui  eût  été  relativement  facile, 
malgré  le  conseil  qu'a  donné  M.  Terrier  de  recoudre,  tout 
au  moins,  la  muqueuse,  la  suture  permettant  la  déglutition 
des  aliments  liquides  pris  en  petite  quantité  à  la  fois  et  son 
échec  n'aggravant  pas  la  situation.  Mais,  dans  notre  cas, 
nous  avons  pensé  que  cette  suture  non  seulement  échoue- 
rait, mais  surtout  pourrait  être  dangereuse. 

En  eflfet,  la  douleur  cervicale  violente  accusée  par  le 
malade,  l'expuition  de  crachats  sanglants,  les  tentatives 
antérieures  d'extraction  dont  les  effets  vulnérants  n'étaient 
pas  douteux  donnaient  à  penser  que  les  parois  œsopha- 
giennes étaient  ulcérées,  déchirées,  ramollies,  bien  que 
l'introduction  du  doigt,  après  l'enlèvement  du  dentier,  ne 
nous  eût  fourni  sur  ce  point  aucune  indications  précise. 
Dans  ces  conditions  était-il  indiqué  de  suturer  ? 

Gross,  dans  le  cas  qu'il  relate,  tenta  de  le  faire  et  dut  y 
renoncer  en  raison  de  la  profondeur  et  du  ramollissement 
des  tissus.  Richet  (3)  eut  recours  aux  serres  fines  pour 
fermer  la  plaie  œsophagienne,  mais  la  réunion  échoua; 
M.  Périer  (4)  fit  une  suture  en  surjet  au  catgut  et  draina  la 
plaie  ;  mais  des  vomissements  immédiats  survinrent  qui 
désunirent  l'affrontement  sans  nuire  toutefois  à  la  guérison. 
Le  dernier  cas  rapporté  par  M.  Terrillon  est  aussi  un  succès 
à  l'actif  de  la  suture  ;  mais  les  tuniques  du  conduit  n'avaient 


(t)  Terrillon,  Société  de  Chirurgie»  mars  1893. 

(2)  Segond,  loco  cUaio. 

(3)  Lœo  citalo. 

(A)  Périer,  Mercredi  médical,  1890,  p.  212. 
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point  souffert  à  hauteur  du  siège  de  l'incision  opératoire, 
puisque  le  corps  étranger  était  arrêté  à  cinq  centimètres 
au-dessous,  et  la  pièce  de  cinq  francs  en  argent  n'est  point 
aussi  agressive  pour  les  tissus  qu'un  dentier  à  crochets. 
Segond,  Jalaguier  (1)  suturèrent  aussi  mais  la  réunion 
par  première  intention  échoua  dans  les  deux  cas,  et  les 
aliments  liquides  sortirent  par  la  plaie  cervicale  quelques 
jours  après  l'intervention  sans  qu'il  s'ensuivît  du  reste 
d'autres  accidents.  Deaver  (2)  après  l'ablation  d'un  dentier 
essaya  aussi  de  réunir,  mais  un  échec  complet  suivit  cette 
tentative  et  son  malade  mourut  de  pneumonie  double  le 
sixième  jour  ;  les  crochets  de  la  pièce  avaient  aussi  ulcéré 
l'œsophage.  Billroth,  Alsberg,  Cheever,  Mac  Cormac  (3), 
qui  ont  cherché  la  réunion  par  première  intention  ont 
toujours  vu  les  lèvres  de  la  plaie  se  désunir;  d'autres 
comme  Leswink,  Sonnenburg,  Kœnig  ont  renoncé  à  la 
suture  en  raison  des  difficultés  qu'elle  présente.  Du  reste, 
Bégin  (4)  a  écrit,  il  y  a  longtemps  déjà  :  «  Quand  les 
tissus  sont  sains,  la  tendance  à  l'agglutination  est  on  ne 
peut  plus  active  et  la  réunion  peut  être  opérée  avec  le  plus 
grand  avantage  ;  dans  le  cas  de  corps  étranger  l'œsophage 
a  souffert,  un  temps  variable,  par  le  fait  même  de  la 
présence  de  ce  corps  ;  une  inflammation  plus  ou  moins  vive, 
quelquefois  accompagnée  de  suppurations  ou  de  gangrène, 
s'est  développée  dans  les  parois  ;  toujours  l'introduction 
des  doigts  et  des  pinces,  les  tentatives  d'extraction,  le 
passage  du  corps  étranger  ont  tourmenté,  froissé  ou  même 
déchiré  les  lèvres  de  la  plaie  interne  de  telle  sorte  que, 
nécessairement,  elle  s'emflammera  ou  suppurera. 

«  Dans  ces  conditions,  une  réunion  exacte  et  spécialement 
la  suture  seraient  non  seulement  inutiles,  mais  encore 
nuisibles  ;  inutiles,  parce  que  les  parties  ne  s'agglutinent  pas; 
nuisibles,  en  ce  qu^elles  enferment  en  dedans  les  matières 
purulentes  ou  autres  qui  devaient  s'écouler  par  la  plaie.  » 


(1)  Jalaguier,  Société  de  chirurgie,  mars  1893. 

(2)  Deaver,  Médical  News,  3  mai  1890. 

(3)  In  Gross. 

(4)  Loco  citato. 
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Pour  toutes  ces  raisons  nous  n'avons  pas  essayé  de 
réunir  Tincision  œsophagienne. 

Il  ne  pouvait  pas,  assurément,  si  nous  avions  tenté  de  le 
faire,  arriver  au  malheureux  blessé  pis  que  ce  qui  lui  est 
advenu  ;  mais,  devant  Tissue  fatale,  il  nous  eût  été  pénible 
de  penser  que,  peut-être,  la  suture,  enfermant,  suivant 
Texpression  vulgaire,  le  loup  dans  la  bergerie,  avait  été 
cause  des  accidents,  alors  que  son  absence  n'a  pas  empê- 
ché la  terminaison  mortelle.  Eussions-nous  suturé,  que  les 
déchirures  œsophagiennes  que  nous  ne  pouvions  songer  à 
fermer  puisque  nous  ne  pouvions  les  voir,  auraient  livré 
un  passage  facile  et  rapide  aux  liquides  d'infiltration. 

Du  moment  où  nous  ne  tentions  pas  une  réunion  par 
première  intention,  il  fallait  drainer,  et  ce  drainage  nous  le 
réalisions  en  introduisant  par  la  plaie  œsophagienne  une 
sonde  qui,  en  même  temps  qu'elle  servait  à  alimenter  le 
blessé,  jouait  le  rôle  d'une  rigole  d'écoulement  pour  les 
produits  sécrétés.  Ce  cathéter  était  entouré  de  chiffons  de 
gaze  iodoformée  modérément  tassée  entre  le  conduit 
laryngo-trachéal  et  le  sterno-mastoïdien,  empêchant  ainsi 
les  h'quides  de  descendre  suivant  le  plan  de  l'œsophage  et 
les  absorbant  à  mesure  de  leur  production. 

Nous  avons  suivi  la  conduite  de  Billroth,  Haker,  Rup- 
peck,  Kolach  (1)  qui  introduisent  par  la  plaie  la  sonde 
jusque  dans  l'estomac.  Fischer  (2),  quand  on  a  dû  renoncer 
à  la  suture,  conseille  aussi  de  nourrir  les  malades,  pendant 
les  premiers  jours,  avec  une  sonde  œsophagienne  introduite 
par  la  plaie.  Gross  reproche  à  cette  pratique  de  s'opposer  à 
la  guérison  de  la  plaie  opératoire,  ce  qui  n'est  pas  à  redou- 
ter, si  on  ne  laisse  le  cathéter  en  place  que  quatre  ou  cinq 
jours,  laps  de  temps  suffisant  pour  permettre  au  trajet  de 
s'organiser  et  de  s'opposer  aux  infiltrations  après  retrait  de 
la  sonde. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  à  noter  dans  notre 
observation,  c'est  l'infiltration  qui  s'est  faite  à  droite  dans 


(1)  In  Gross. 

(2)  Fischer,  Deuttehe  Zeiisdirift  fur  Chirurgie,  1887,  p.  565,  et 
1888,  p.  273. 
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le  roédiastin  par  le  canal  de  la  déchirure  œsophagienne  de 
1  centimètre  et  demi  de  hauteur,  siégeant  du  même  côté, 
infiltration  qui,  consécutivement,  a  délerminé  un  épanche- 
ment  pleural.  Les  liquides  buccaux  et  stomacaux,  sous  Tin- 
fluence  des  efforts  de  vomissement  qui  accompagnaient  les 
tentatives  d'extraction,  avaient  même  dû  s'infiltrer,  avant 
l'opération,  car  le  malade  à  ce  moment  présentait  déjà  une 
peau  chaude  au  toucher  et  la  température  prise  au  thermo- 
mètre deux  heures  après  l'intervention  marquait  plus  de 
39®.  Cette  infiltration  s'est  continuée  après  le  passage  de  la 
sonde  à  la  faveur  de  la  régurgitation  des  liquides*  stoma- 
caux remontant  entre  les  parois  du  conduit  œsophagien  et 
celles  du  cathéter  par  un  mécanisme  reproduisant,  sans 
doute,  ce  qui  se  passe  dans  certains  rétrécissements  de 
l'urètre  traités  par  la  sonde  à  demeure   et  dans  lesquels 
on  voit  l'urine  sourdre  au  dehors  après  avoir  suivi  la  paroi 
externe  de  la  bougie  ou  déterminer  une  infiltration  urinaire, 
si  la  muqueuse  urétrale  enserrant  l'algalie    présente  en 
son  parcours  une  érosion  ou  une  fissure.  Il  en  résulterait 
qu'après  l'œsophagotomie  externe,  le  mieux  serait  peut-être, 
si  l'on  ne  fait  pas  la  suture,  d'introduire  la  sonde  à  une 
faible  profondeur,  non  jusqu'à  l'estomac,  et  de  ne  donner 
à  l'opéré,  pendant  les  premiers  jours,  aucun  aliment  par 
les  voies  digestives  supérieures.  On  se  contenterait  de  le 
soutenir  avec  des  lavements  peptonisés,  ou  des  injections 
sous-cutanées  d'huile  rendue  bien  aseptique  parle  chauffage 
à  110%  faites  suivant  la  méthode  employée  au   Val-de- 
Grâce  par  M.  le  professeur  agrégé  Burlureaux,  qui  injecte 
aux  tuberculeux  des  quantités  notables  d'huile  créosotée. 
On  pourrait  sans  inconvénient  faire  absorber  ainsi  plus  de 
230  grammes  d'huile  dans  les  24  heures  et  l'opéré,  par  ce 
moyen,  et  jusqu'au  retour  à  l'alimentation  par  les  voies 
ordinaires,  n'aurait  pas  trop  à  souffrir  de  la  faim.  Quant  à 
la  soif,  on  s'efforcerait  de  la  calmer  en  prescrivant  au  blessé 
de  sucer   de  temps  à  autre  quelques  petits  fragments  de 
glace. 

Pour  conclure,  nous  pensons  que  la  conduite  à  suivre  en 
présence  d'un  corps  étranger  anguleux  de  l'œsophage  est 
la  suivante  : 
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£•  Pratiquer  sans  délai  l'œsophagotomie  externe,  si  une 
prudente  tentative  d'extraction  par  les  voies  naturelles  est 
suivie  d'échec,  ce  qui  est  habituel. 

2^  Suturer  la  plaie  du  conduit,  si  le  chirurgien  n'a  aucun 
doute  sur  l'intégrité  des  tuniques  ;  y  renoncer  si  des  trac- 
tions violentes  ont  été  exercées. 

3*  Dans  ce  dernier  cas,  établir  un  drainage  soigneux  au 
moyen  d'un  tube  introduit  dans  l'œsophage,  par  la  plaie 
opératoire,  à  une  profondeur  de  cinq  à  six  centimètres 
seulement,  et  réserver  le  pronostic  devant  la  famille,  en 
raison  des  déchirures  probables  des  tuniques  œsopha- 
giennes et  delà  possibilité  d'une  issue  funeste,  dont  l'opéra- 
teur ne  doit  pas  être  rendu  responsable. 

4*  Que  Ton  suture  ou  non,  faire,  avant  de  procéder  au 
pansement  de  la  plaie  opératoire,  un  bon  lavage  de  Testo- 
mac  par  la  méthode  du  siphon,  et  faire  nettoyer  la  bouche 
plusieurs  fois  par  jour  au  moyen  de  gargarismes  antisep- 
tiques. 

5®  Soutenir  l'opéré  dans  les  premiers  jours  par  des  lave- 
ments peptonisés  ou  des  injections  sous-cutanées  d'huile 
d'oJive  aseptisée. 


DE  L*£TRANGLEHENT  INTERNE  PRODUIT  PAR  UN  DIVERTI- 
CULE INTESTINAL. 

Par  Batlb,  médecin  aide-major  de  i'* classe. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  récemment  à  l'hôpital 
militaire  de  Nice  un  cas  d'étranglement  interne  par  un 
diverticule  intestinal.  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant,  tant 
au  point  de  vue  anatomique  et  embryologique,  qu'au  point 
de  vue  des  considérations  pathologiques  et  thérapeutiques 
qui  en  découlent. 

Plusieurs  exemples  de  diverticules  intestinaux  ont  été 
rapportés  par  divers  auteurs  et  en  particulier  par  Riolan, 
Barlholin,  Ruysch,  Morgagni  (1)  et  Meckel  (2). 

(1)  Rayer,  Archives  génèralei  de  médecine,  mai  1824,  t.  Y,  p.  68. 

(2)  Meckel,  Manuel  d*anatomie  générale  et  pathologique,  t.  III. 
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Fleishmano,  Lebert  (4),  Ch.  Robin  (2)  et  Cazin  (3)  ont 
aussi  parlé  des  diverticules  et  émis  sur  leur  origine  des 
opinions  plus  ou  moins  contradictoires.  Enûn,  Auffret  (4), 
cité  par  Dieulafoy  et  Tillaux,  rapporte  une  observation  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  la  nôtre. 

Malgré  le  nombre  assez  grand  (cinq  exemples  de  diverti- 
cules intestinaux  rapportés  de  loin  en  loin  par  les  auteurs), 
cette  anomalie  n'en  constitue  pas  moins  une  rareté  anato- 
mique.  Sur  six  de  nos  camarades  interrogés  à  ce  sujet,  un 
seul  nous  a  dit  avoir  observé  un  diverticule  au  coui-s  d'une 
autopsie.  Nous  avons  nous-même  pratiqué  ou  vu  pratiquer 
un  très  grand  nombre  d'autopsies  sans  avoir  jamais  ren- 
contré cette  anomalie.  EnGn,  lorsque  le  malade,  qui  fait 
Tobjet  de  cette  étude,  était  couché  sur  la  table  d'opération, 
passant  en  revue  les  causes  susceptibles  de  déterminer  un 
étranglement  interne,  seule  la  vraie  cause  ne  nous  est  pas 
venue  à  Tidée.  Ce  n'est  qu'au  moment  où  le  corps  du  délit 
a  paru  sous  nos  yeux  que  nos  souvenirs  embryologiques  se 
sont  réveillés  et  nous  ont  mis  à  même  d'expliquer  l'ano- 
malie dont  nous  étions  témoin. 

Nous  allons  d'abord  exposer  les  faits,  puis  nous  en  tire- 
rons les  conclusions  qu'ils  nous  ont  suggérées. 

Observation. — Le  caporal  X...,  du  S5«  régiment  d'infanterie, 
arrive  le  8  sepiembre  à  l'Iiôpital  militaire  de  Nice  à  9  heures  du  soir, 
évacué  en  voiture  de  rh^pital  de  Puget-Théniers. 

Depuis  le  31  août,  c'estrà-dire  pendant  9  jours,  le  malade  n'a  pas  eu 
de  selle;  il  est  tourmenté  par  des  vomissements  stercoraux  et  manifeste 
tous  les  symptômes  d'un  étranglement  interne  complet.  Les  accidents 
sont  survenus  brusquement,  sans  cause  connue. 

A  son  ai  rivée  à  l'hôpital  de  Nice,  il  présente  au  plus  haut  degré  le 
faciès  abdominal  ;  teint  pâle  et  terreux,  face  grippée,  nez  pincé,  orbites 
excavés.  La  peau  est  froide  et  visqueuse  ;  le  pouls  est  petit,  72  pulsa- 
tions ;  température,  36*,5.  Le  ventre  est  ballonné,  tendu  ;  les  anses 
intestinales  se  dessinent  en  relief  sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  abdo- 


(1)  Lebert,  Anatomie  pathologique^  Paris,  1861,  t.  IL 
(i)  Di  tfmnaire  de  médecine  de  Ch.  Robin  et  Littré. 

(3)  Cazin,  Einde  anatomique  et  pathologique  sur  les  diverticules  intes- 
tinaux, Paris,  I86i. 

(4)  Au  tiret,  «  des  Diverticules  intestinaux  n  (Archives  de  médecine 
navale,  18î5,  t.  XXiV). 
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minale.  La  pression  ne  détermine  aucune  douleur,  aucune  trace  de 
péritonite. 

Le  traitement  médical  est  immédiatement  institué  :  purgatifs,  lave- 
ments gazeux  an  moyen  d'une  sonde  œsophagienne  qui,  avec  facilité, 
pénètre  profondément  dans  le  rectum  ;  faradisation  répétée. 

Le  10  septembre,  après  une  nuit  très  mauvaise,  le  traitement  médical 
étant  resté  sans  résultat,  une  opération  est  décidée.  La  laparotomie  est 
pratiquée  à  une  heure  du  soir  après  chloroformisation  par  M.  le 
médecin-major  de  4"  classe  Ramonet,  en  présence  de  M.  le  médecin- 
chef  Ducellier  et  de  M.  Malafosse,  aide-major  des  batteries  alpines. 
Noas  assiistions  nous-méme  à  l'opération.  L'antisepsie  la  plus  rigou- 
reuse est  observée.  Toutes  précautions  sont  prises  pour  assurer  l'hé- 
mostase et  empêcher  le  refroidissement  du  malade. 

Une  incision,  couche  par  couche,  s'étendant  de  deux  travers  de 
doi^i^t  au-dessus  de  l'ombilic  à  la  symphyse  pubienne  met  à  découvert 
an  intestin  grêle  fortement  dilaté,  couleur  lie  de  vin  dans  toute  son 
étendue.  En  introduisant  l'index  et  le  médius  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, on  découvre  un  cordon  volumineux,  bridant  une  anse  intestinale 
et  fixé  par  son  extrémité  supérieure  au  niveau  de  l'ombilic.  Ce  cordon, 
recourbé  en  arc,  ^  concavité  antérieure  au-dessous  du  nombril,  forme 
un  anneau  presque  complet  dans  lequel  est  fortement  étreinte  l'anse 
étranglée.  Cette  anse  est  attirée  au  dehors.  Elle  a  environ  40  centi- 
mètres de  longueur,  est  fortement  distendue,  remplie  de  liquides  et  de 
gaz;  en  plusieurs  points,  elle  présente  des  plaques  sphacélées,  amin- 
cies. Le  cordon  déterminant  l'étranglement  est  aussi  attiré  et  l'on  peut 
constater  qu'il  s'agit  d'un  diverticule  creux,  de  forme  cyiindro-conique 
à  base  inférieure,  qu'il  se  continue  à  plein  canal  avec  l'iléon,  qu'il 
renferme  des  liquides  et  des  gaz  que  par  pression  on  peut  facilement 
fûre  refluer  dans  l'intestin  et  inversement.  Au-dessous  de  la  portion 
étranglée,  l'intestin  grêle  est  rétracté  ;  au-dessus,  il  est  distendu  au 
point  qu'on  pourrait  le  confondre  avec  le  côlon,  si  ce  n'était  l'absence 
de  raphé  fibreux. 

Le  diverticule  est  sectionné  entre  deux  ligatures  et  l'étranglement 
est  immédiatement  lové.  Le  malade  rend  par  le  rectum  quelques  gaz. 

La  portion  d'intestin  étranglée  présente  des  points  de  sphacèle  trop 
nombreux  pour  qu'on  puisse  songer  à  la  conserver;  elle  est  réséquée 
après  ligature  du  mésentère.  Les  bouts  de  l'intestin  rési^qué  sont  fixés 
à  la  plaie  abdominale  ainsi  que  les  extrémités  du  diverticule  sectionné. 
Uo  gros  drain  en  caoutchouc  est  placé  dans  l'abdomen  et  la  plaie 
opératoire  est  en  partie  fermée  par  une  suture  au  catgut  à  trois 
étages. 

Peu  de  temps  après  l'opération,  pratiquée  pour  ainsi  dire  in  extremis, 
le  malade  succombait  vers  cinq  heures  de  l'après-midi. 

Âuiopne.  —  Le  1 1  septembre,  à  5  heures  du  soir,  nous  procédons  à 
Tantopsie,  en  présence  de  M.  le  médecin-major  de  1'^  classe  Ramonet 
et  de  Si .  le  médecin  aide-major  Malafosse. 

Après  avoir  coupé  les  points  de  suture  de  la  paroi  abdominale,  nous 
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nous  assurons  que  la  cause  de  Tétranglement  a  été  réellement  sup- 
primée par  la  section  du  diverticule,  que  la  cavité  abdominale  ne  ren- 
ferme aucun  liquide.  Introduisant  la  main  dans  l'ouverture ,  nous 
constatons,  outre  la  présence  du  diverticule,  celle  d'un  cordon  épais  et 
tendu,  al  ant  de  Tombilic  à  la  vessie;  c'est  le  cordon  formé  par 
l'ouraque  et  les  artères  ombilicales,  présentant  un  développement 
anormal.  Nous  sentons  également  un  autre  cordon  un  peu  moins  gros 
mnis  anormalement  développé  et  aussi  très  tendu,  allant  de  l'ombilic 
au  sillon  longitudinal  du  foie  :  c'est  la  faux  de  la  veine  ombilicale. 
Au  cours  de  1  opération,  nous  avions  déjà  constat*'  la  présence  et  le 
volume  anormal  d^  ces  cordons,  mais  d'une  façon  moins  nette,  n'ayant 
pas  insisté  dans  Tintérêt  de  Topéré. 

Nous  pi  olong(>ons  Tincision  opératoire  jusqu'à  Tappendice  xyphoïde, 
en  ayant  soin  de  circonscrire  l'ombilic  à  gauche  et  à  droite  par  un  trait 
demi-circulaire,  de  façon  à  ne  pas  détruire  les  rapports  de  la  région 
avec  le  diverticule  ou  du  moins  avec  le  cul-de-sac  du  diverticule  sec- 
tionné. Deux  incisions  latérales  de  la  paroi  nous  permettent  de  voir 
largement  le  cont-nu  de  la  cavité  abdominale. 

Rétablissant  alors  la  continuité  au  moyen  de  sutures  entre  les  por- 
tions sectionnées  ou  réséquées  au  cours  de  l'opération,  nous  constatons 
les  faits  suivants  : 

Intestin  grêle.  —  L'intestin  grêle  est  couleur  lie  de  vin  dans  toute 
son  étendue.  Cette  teinte,  surtont  marquée  dans  sa  portion  supérieure, 
est  très  accentu-  e  sur  une  longueur  de  40  centimètres  immédiatement 
en  amont  d'un  point  situé  à  66  centimètres  du  caecum  et  où  s'abouche 
un  diverticule. 

Celte  portion  d'intestin  de  40  centimètres  de  longuenr  (anse  étran- 
glée) présente  sept  plaques  de  sphacèle.  Ces  plaques,  les  unes  allon- 
gées dans  le  sen-  de  l'axe  du  tube  digestif,  les  autres  en  demi-anneau, 
siègent  toutes  à  la  partie  de  l'intestin  opposée  à  l'insertion  du  mésen- 
tère. En  trois  points,  la  gangrène  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi;  en  un  point,  celle-ci  est  perforée.  La  portion  d'intestin  qui 
s'étend  du  caecum  au  diverticule  est  rétractée;  son  diamètre  est  de 
30  à  33  millimi^res.  Immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  diverti- 
cule existe  une  portion  rétrécie  de  2  centimètres  de  longueur.  Au  delà, 
la  dilatation  ue  l'intestin  est  excessive  ;  son  diamètre  est  de  6  à  7  cen- 
timètres. 

La  tunique  séreuse  de  l'intestin  est  éraillée  et  laisse  h  découvert  la 
couche  musculeuse  en  trois  points,  aux  deux  extrémités  de  l'anse 
étranglée,  où  l'on  rencontre  en  outre  les  plaques  de  sphacèle  en  demi- 
anneau,  et  au  niveau  de  l'angle  formé  par  le  diverticule  et  la  portion 
d'iléon  située  en  amont. 

Gros  intestin,  —  Le  gros  intestin  est  normal,  sauf  quelques  brides 
fibreuses  insérées  à  la  partie  moyenne  du  côlon  ascendant  et  sur  les- 
quelles nous  reviendrons. 

Mésentère  —  Le  mésentère  est  congestionné.  Cette  congestion  est 
très  marquée  dans  la  portion  qui  correspond  à  l'anse  étranglée.  Près  de 
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rexCrémité  inférieure  de  cette  anse,  le  cordon  de  Touraque,  fortement 
serré  pendant  la  vie  entre  la  paroi  abdominale  d*une  part,  l'intestin  et 
le  mésentère  d'antre  part,  a  laissé  sur  ce  dernier  une  empreinte  cou- 
leur lie  de  vin. 

11  n'existe  aucune  trace  de  péritonite. 

En  somme,  nous  nous  trouvons  en  présence  des  lésions  caractéris- 
tiques de  l'étranglement  interne  :  i^  ulcération  et  gangrène  aux  points 
où  a«eu  lieu  la  constriction,  trace  de  cette  constriction  sur  le  diverti- 
cule,  le  mésentère  et  les  extrémités  de  l'anse  étranglée;  2°  engouement, 
asphyxie  et  gangrène  de  l'anse  étranglée  ;  3»  développement  excessif 
et  engouement  de  la  poAion  d'intestin  supérieure  à  l'étranglement  ; 
4*  rétraction  de  la  portion  inférieure; 

L'intestin  ne  renferme  que  des  liquides  et  des  gaz,  mais  en  renferme 
dans  toute  son  étendue. 

Diveriicule.  —  Le  diverticule,  cause  de  l'étranglement,  naît  à  66  cen- 
timètres en  amont  de  la  valvule  iléo-caecale,  sur  la  convexité  de  l'iléon 
opposée  à  l'insertion  du  mésentère,  s'abouchaut  à  plein  canal  avec 
l'intestin.  Il  est  dirigé  de  bas  en  haut  et  légèrement  de  gauche  à  droite  ; 
son  axe  forme  avec  celui  de  la  portion  supérieure  du  canal  intestinal 
un  angle  de  90^  environ.  Sa  longueur  totale  est  de  10  centimètres. 
Cylindriqueet  présentant 33  millimètres  dediamètre  à  sa  partie  moyenne, 
il  s'élargit  en  entonnoir  à  sa  partie  inférieure  au  point  où  il  s'abouche 
avec  l'intestin.  Il  se  rétrécit  pour  se  terminer  en  cul-de-sac  à  sa  partie 
supérieure,  qui  adhère  à  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'ombilic. 
II  est  perméable  dans  toute  son  étendue.  Son  extrémité  supérieure  est 
recourbée  de  gauche  à  droite  en  crochet  à  concavité  inférieure  ;  après 
s'être  dirigée  en  dehors  et  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  elle  s'incurve 
de  haut  en  bas  derrière  la  ligne  blanche,  puis  suit  la  direction  de 
l'ouraque  sur  une  longueur  de  2  centimètres,  confondue  avec  ce  cordon. 
Il  présente  donc»  de  son  origine  à  sa  terminaison,  trois  portions  :  une 
ascendante,  une  recourbée,  une  descendante. 

La  partie  ascendante,  située  à  droite  et  en  arrière  de  l'ouraque,  est 
libre  en  avant  et  reçoit  à  sa  face  postérieure  une  expansion  mésenté- 
rique  se  détachant  du  mésentère  de  l'iléon,  suivant  une  section  verti- 
cale en  Y  renversé.  Cette  expansion,  que  nous  appellerons  ligament 
diverticulo-colique,  fibro-vasculaire,  comme  le  mésentère  dans  sa  moitié 
inférieure,  devient  fibreuse  dans  sa  moitié  supérieure,  et  se  continue 
par  une  bride  dirigée  de  dedans  en  dehors,  oblique  de  haut  en  bas  et 
allant  se  fixer  :  1*  par  deux  faisceaux  élargis  et  écartés  en  V  sur  le 
raphé,  du  côlon  ascendant,  à  20  centimètres  au-dessus  du  cœcum  ; 
2*  par  un  faisceau  arciforme  au  bord  inférieur  du  foie,  en  arrière  de 
Textrémité  libre  de  la  14*  côte. 

Les  fibres  des  faisceaux  s'insérant  au  côlon  se  confondent  avec  celles 
du  raphé  et  de  la  tunique  séreuse  du  gros  intestin  ;  celles  du  faisceau 
qui  s'insère  au  foie  se  perdent  sur  la  capsule  de  Glisson,  épaissie  au 
point  d'insertion. 

Au  niveau  de  la  portion  du  diverticule  recourbée  en  crochet,  le  liga- 
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ment  diverticulo-colique,  dont  nous  venons  de  parler,  envoie  des 
expansions  fibreuses  autour  du  diverticute,  le  fixant  au  pourtour  de 
l'ombilic  et  a  Tombilic. 

De  son  côté,  la  faux  de  la  veine  ombilicale,  formant  un  cordon 
tendu,  épais  de  5  à  6  millimètres  dans  sa  partie  moyenne,  moitié 
fibreuse,  moitié  graisseuse,  envoie  au  niveau  de  son  extrémité  ombili- 
cale des  fibres  qui  s'enchevêtrent  avec  celles  de  Touraque  et  celles  du 
ligament  diverticulo-colique.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  fibres*s*in- 
sère  à  la  convexité  de  la  portion  en  crochet  du  diverticule,  attirant  la 
paroi  en  haut  et  à  droite  et  déterminant  ainsi  une  légère  dilatation  au 
point  d'insertion.  La  veine  ombilicale  constitue  un  cordon  très  sensible 
et  très  apparent. 

Enfin,  Touraque  et  les  artères  ombilicales  constituent  aussi  un  cordon 
rigide  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  qui  envoie  à  sa  partie  supérieure 
des  faisceaux  entourant  la  portion  descendante  du  diverticule,  s'insé- 
rant  à  son  extrémité  en  cul-de-sac  qu'ils  attirent  en  bas,  à  sa  tunique 
externe,  à  l'ombilic,  et  d'autres  s'enchevôlrant  avec  ceux  de  la  faux 
de  la  veine  ombilicale  et  ceux  du  ligament  diverticulo-colique. 

De  renchevôtrement  des  fibres  de  ces  trois  cordons  et  de  leur  inser- 
tion autour  de  l'ombilic,  il  résulte  que  l'extrémité  supérieure  du  diver- 
ticule est  fixée  solidement  derrière  l'ombilic. 

Autres  organes,  —  A  part  l'insertion  d'une  bride  fibreuse  déjà  men- 
tionnée, le  foie  est  normal  ainsi  que  les  autres  organes.  La  vessie 
cependant  offre  celte  particularité  que  ses  parois  sont  épaisses,  qu'elle 
présente  des  colonnes  assez  marquées  à  sa  face  interne  et  qu'au  niveau 
de  l'insertion  de  Touraque,  elle  se  termine  sous  forme  de  cul-de-sac 
conique  L'ouraque  étant  très  tendu,  il  en  résulte  que  le  cul-de-^ac 
péritonéal  antérieur  de  la  vessie  n'existe  pas. 

Disseciion  du  diverticule,  de  l'auraque  ei  de  lu  faux  de  la  umms 
ombUieaU.  — •  En  disséquant  le  diverticule,  nous  constatons  qu'il  est 
formé  des  mêmes  tuniques  que  l'intestin.  La  couche  séreuse  est  en 
continuité  avec  celle  de  l'iléon.  Au  niveau  du  point  où  le  diverticule 
s'abouche  avec  l'iléon,  une  partie  de  ses  fibres  musculaires  longitudi- 
nales s'écartent  pour  se  continuer  en  formant  éventail,  les  unes  avec 
les  fibres  circulaires  de  l'intestin,  les  autres  avec  les  fibres  longitudi- 
nales des  portions  de  l'iléon  situées  en  amont  et  en  aval.  Les  fibres 
circulaires  les  plus  inférieures  forment  avec  celles  de  l'iléon  un  étrier 
renversé.  La  face  interne  du  diverticule  présente  des  villosités  très 
développées  jusqu'à  son  extrémité,  au  fond  même  du  cul  de-sac. 

Au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la  portion  du  diverticule  recour- 
bée en  crbchei,  à  2  centimètres  à  droite  de  l'ombiHc,  existe  un  ganglion 
lymphatique  de  la  grosseur  d'une  amande. 

A  l'examen  microscopique,  nous  ne  constatons  aucune  différence 
entre  la  constitution  de  la  paroi  du  diverticule  et  celle  de  l'intestin 
normal. 

En  dissociant  les  éléments  du  cordon  formé  par  l'ouraque  et  les 
artères  ombilicales,  nous  remarquons  que  l'extrémité  supérieure  de 
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romuqiie  s'épanouit  en  un  bouqaet  de  fibres  solidement  adhérentes 
autour  de  l'extrémité  en  eul-de-sac  du  diverticuie.  L*extrémité  supé- 
ricare  des  deux  artères  ombilicales  part  du  centre  même  de  l'ombilic. 
A  trois  centimètres  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale,  chacun  des 
cordons  représentant  l'artère  offre  un  renflement  d'où  part  une  travée 
externe  se  perdant  sur  le  péritoine.  A  trois  centimètres  plus  bas,  on 
rencontre  un  autre  renflement  d'où  partent  :  1<»  une  branche  allant  se 
jeter  sur  l'artère  épigastrique  ;  2®  une  branche  allant  se  perdre  sur  la 
face  antérieure  de  la  vessie,  près  de  son  sommet.  L'artère  ombilicale 
droite  est  plus  développée  que  celle  du  côté  gauche. 

Le  cordon  qui,  dans  la  faux  de  la  veine  ombilicale,  représente  le 
veine,  aboutit  du  côté  de  l'ombilic  au  point  même  d'où  partent  les 
artères.  De  ce  cordon  se  détachent  deux  faisceaux  de  fibres,  l'un  étendu 
de  la  veine  aa  ganglion  signalé  plus  haut,  l'autre  passant  derrière  ce 
ganglion,  se  dirigeant  vers  le  sommet  du  cul- de-sac  du  diverticuie  et  se 
confondant  en  ce  point  avec  les  fibres  de  l'ouraque. 

La  veine  ombilicale  et  l'ouraque  ne  sont  perméables  en  aucun  point  ; 
les  artères  ombilicales  sont  perméables  à  leur  partie  moyenne  sur  une 
longueur  d'un  centimètre  (Fig.  1,  p,  p'). 

Mécanisme  de  Vétranglemeni.  — Pour  nous  rendre  compte  exactement 
da  mécanisme  de  l'étranglement,  nous  avons  placé  les  organes  dans 
l'étal  où  ils  se  trouvaient  avant  l'opération.  Nous  avons  ainsi  pu  nous 
rendre  compte  à  ciel  ouvert  des  faits  suivants  : 

L'étranglement  n'a  pas  été  produit  par  un  anneau  complet,  mais  par 
an  annean  ouvert  en  un  point  et  fermé  par  les  parties  ci-après  :  en 
avant  l'ouraque  très  tendu,  en  haut  la  portion  en  crochet  du  diverti- 
cuie, en  arrière  la  portion  ascendante  du  diverticuie  qui,  avant  l'opéra- 
tion, se  trouvait  recourbée  en  anse  à  concavité  antérieure.  En  bas, 
t'aase  intestinale  étranglée  était  à  cheval  sur  le  Y  formé  au  confluent 
du  diverticuie  avec  la  portion  amont  de  l'iléon,  à  peu  près  comme  dans 
l'observation  rapportée  par  Aufifret.  Un  seul  passage  lui  était  ouvert 
«ntre  l'ouraque  et  l'iléon  au  point  opposé  à  celui  où  s'abouchait  le 
diverticuie;  mais  le  gonflement  de  l'intestin  tout  entier,  maintenant  la 
portion  ascendante  du  diverticuie  fortement  appliquée  contre  la  paroi 
abdominale,  fermait  ce  passage.  Peut-être  une  ponction  de  l'intestin, 
précédant  l'emploi  des  moyens  médicaux  ordinairement  employés, 
aarait^elle  permis  à  l'étranglement  de  se  lever  pendant  les  premiers 
jours.  Au  neuvième  jour,  la  gangrène  de  l'anse  étranglée  étant  certaine, 
la  seule  chance  de  salut  pour  le  malade  était  dans  une  opération  à  ciel 
ouvert. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  faits,  étudions  : 
1*  quelle  peut  être  rorigine  du  diverticuie  que  nous  avons 
observé  ;  2*  si  le  diagnostic  d'étranglement  par  un  diverti- 
cuie en  général  est  possible  et  s'il  pouvait  être  établi  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  ;  3**  quelle  peut  être  la  conduite  à 
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Fig.  1.  —  Schéma  iaiMqnant  les  rapports  da  direrticnle  et  de  l'ombilic  arec  rouraqne, 

la  Teine  et  les  artères  ombilicales. 


AOG 


LÉGENDE  DE  LA  FIGURE  1. 

H.  Ombilic. 

V  0.  Veine  ombilicale. 

D.  Direrticule. 

G.  GaDglioD  iymphatiqoe. 

00'.  Oaraqne. 

V.  Veine. 

AOD.  Artère  ombilicale  droite. 

AOG.  Artère  ombilicale  fauche . 


Pi»'. 
b. 

b'. 

M. 


Portion  perméable  dee  artères 
ombilicales. 

Branche  se  perdant  snr  le  péri* 
toine. 

Branche  se  jetant  snr  l'artère 
épigastriqne. 

Branche  se  perdant  sor  la  face 
antérîeore  de  la  reine. 
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un  tenir  dans  cas  d'étranglement  interne  produit  ou  non  par 
un  diveriicole. 

Origine  des  diverticules.  —  Certains  auteurs  sont  trop 
exclusifs  à  propos  de  l'origine  des  diverticules.  Fleischmann 
les  attribue  à  une  «  force  plastique  trop  active,  à  un  déve- 
tt  loppement  irrégulier  et  en  plus  du  système  intestinal  » . 
Pour  lui^  les  diverticules  seraient  tous  produits  par  un 
bourgeonnement  du  tube  intestinal  analogue  à  celui  qui 
donne  naissance  au  csecum  et  à  l'appendice  vermiculaire. 
Ch.  Robin  dit  que  «  c'est  à  tort  qu'on  voit  là  une  persistance 
«  d'un  état  fœtal  » .  Meckel  attribue  les  diverticules  à  une 
«  séparation  irrégulière  de  la  vésicule  ombilicale,  ou  mieux 
«  à  une  persistance  plus  ou  moins  complète  des  connexions 
ce  de  l'intestin  avec  la  vésicule  ombilicale  » . 

Nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas  être  aussi  exclusif,  et  que 
les  diverticules  peuvent  avoir  deux  origines  :  ils  peuvent 
être  soit  le  résultat  d'un  bourgeonnement  anormal,  ce  sont 
alors  des  cœcum  anormaux  comme  le  veut  Fleischmann, 
soit  le  résultat  de  la  persistance  d'un  état  fœtal,  conformé- 
ment à  l'opinion  cpi'avance  Meckel  avec  preuves  à  l'appui, 
et  contrairement  à  l'avis  émis  sans  preuve  par  Robin.  En 
effet,-  si  l'on  examine  la  figure  2,  représentant  le  schéma 


Fig.  Il  raprésantant,  d'après  Kfiss  et  Daral,  le  déreloppemeiit  do  tube  mlestinal. 

C5| 


LÉGENDE  DE  LA  FIGURE  9. 

0.  Conduit  ompbalo-méf entériqne  faisant  eommmoiiiquer  Tintestin  avec  la  védeole  ombi- 
licale.  ~  0.  Estomac.  —  b,  Bonrfeon  caecal.  —  5.  S  iliaque.  —  r.  Recttun.  —  Intestin 
■grêle.  —  Gros  intestin. 
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du  développement  du  tube  intestinal  d'après  Kiiss  et  Duval, 
on  se  rend  parfaitement  compte  de  la  formation  des  diver- 
ticules. 

£n  principe,  Tintestin,  à  Tétat  rudimentaire,  est  repré- 
senté par  un  tube  e  r,  en  communication  par  Torifice  o  avec 
la  vésicule  ombilicale.  En  même  temps  que  la  vésicule 
ombilicale  s'atrophie,  Tintestin  se  développe;  il  se  forme 
un  bourgeon  b  qui  est  le  premier  rudiment  du  ccecum  et  de 
l'appendice  iléo-cœcal  ;  le  conduit  o,  allant  de  Tintestin  à  la 
vésicule  ombilicale,  persiste  encore.  Plus  tard,  le  bourgeon 
b  continue  à  se  développer,  la  portion  située  entre  A  et  r 
s'élargit  pour  former  le  gros  intestin  ;  pendant  ce  temps,  la 
vésicule  ombilicale  devient  inutile,  remplacée  par  la  vési- 
cule allantoïde  ;  alors  la  communication  entre  le  fœtus  et  la 
première  vésicule  est  interrompue  au  niveau  de  l'ombilic; 
les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  s'atrophient  ensuite 
en  partie,  de  même  que  le  conduit  o.  Mais,  tandis  que  les 
restes  des  vaisseaux  allantoïdiens  et  de  l'ouraque  se  retrou- 
vent, chez  l'adulte,  transformés  en  cordons  fibreux  ren- 
fermant des  rudiments  plus  ou  moins  apparents  qui  rap* 
pellent  leur  origine,  tandis  que  des  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques  il  reste  le  tronc  de  la  veine  porte;  au 
contraire,  le  canal  intestinal  o  disparaît  normalement,  sans 
laisser  de  traces>  dès  qu'il  a  été  strangulé  au  niveau  de 
l'ombilic. 

On  conçoit  parfaitement  qu'au  lieu  d'un  bourgeon  csBcalô 
il  puisse  s'en  produire  deux  ou  trois  ;  c'est  ce  qui  explique 
l'existence  d'un  ou  deux  ou  plusieurs  diverticules  chez  le 
même  individu,  ainsi  que  cela  a  été  signalé. 

On  conçoit  aussi  que  le  canal  intestinal  o  puisse  persister 
et  rester  perméable,  ainsi  que  cela  a  lieu  très  souvent  pour 
l'ouraque  et  les  vaisseaux  ombilicaux;  on  a  affaire  à  une  autre 
espèce  de  diverticule,  c'est  celui  que  Cazin  décrit  sous  le 
nom  de  diverticule  iléo-ombilical,  et  qui  est  connu  sous  le 
nom  de  diverticule  de  Meckel. 

Cazin  et  Tillaux  sont  éclectiques  et  admettent  avec  raison 
deux  espèces  de  diverticules  relativement  à  leur  origine, 
les  uns  résultant  d'un  bourgeonnement,  sortes  de  cœcum 
anormaux,  les  autres  résultant  de  la  persistance  du  canal 
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omphalo-mésentérique.  Relativement  à  leur  forme,  Cazin 
décrit  quatre  types  :  le  type  cylindrique,  le  type  conique  à 
sommet  supérieur,  le  type  conique  à  sommet  inférieur,  le 
type  globuleux  (1).  Le  diverticule  qui  nous  occupe  appar- 
tient au  2"  type  et  à  l'espèce^iléo-ombilicale. 

Les  motifs  qui  nous  font  considérer  le  diverlicule  que 
nous  avons  décrit  comme  un  reste  du  conduit  omphalo- 
mésentérique,  sont  :  i<^  sa  situation  ;  2^  sa  connexion  ;  3°  sa 
forme. 

Un  diverticule  né  par  bourgeonnement  peut  devenir  adhé- 
rent et  Fadhérence  se  faire  au  voisinage  de  Tombilic,  de  sorte 
que  l'adhérence  de  notre  diverticule  à  Tombilic  ne  consti- 
tue qu'une  présomption  en  faveur  de  son  origine,  mais  une 
présomption  assez  sérieuse. 

Les  connexions  fournissent  une  preuve  plus  importante. 
Il  n'adhère  pas,  en  e£fet,  à  la  paroi  abdominale  par  une  bride 
accidentelle,  analogue  à  celles  que  crée  la  péritonite  ;  les 
brides  qui  le  fixent  au  pourtour  de  l'ombilic  sont  toutes  des 
vestiges  ou  des  expansions  de  vestiges  de  la  vie  fœtale  :  in- 
sertion ombilicale  de  la  faux  de  la  veine  ombilicale,  inser- 
tion supérieure  du  cordon  formé  par  Touraque  et  les  artères 
ombilicales.  D'autre  part,  la  bride  étendue  du  diverticule 
au  côlon  ascendant  et  au  foie  est  évidemment  un  reste  des 
connexions  qui  existaient  pendant  la  vie  intra-utérine  entre  le 
bourgeon  cœcal  et  le  canal  omphado-mésentérique.  Ce  lien, 
vasculaire  dans  sa  portion  inférieure,  devenu  Bbreux  dans  sa 
partie  supérieure,  n'est  autre  chose  que  le  résultat  de  la 
persistance,  du  développement  et  de  la  transformation  d'un 
mésentère  qui  s'est  allongé  en  devenant  en  partie  fibreux 
en  même  temps  que,  par  suite  de  l'allongement  du  tube  in- 
testinal, le  bourgeon  csecal  s'éloignait  du  canal  omphalo- 
mésentérique. 

Enfin,  pourquoi  cette  formé  en  crochet  du  diverticule  ? 
Parce  que  l'curaque  (dont  les  restes  fibreux  s'insèrent  pres- 
que exclusivement  à  son  sommet),  en  se  rétractant,  a  attiré 
le  sommet  du  diverticule  par  en  bas  avec  plus  de  force  que 

(1)  Certains  diverticules  s'ouvrent  à  Tombilic  et  il  peut  en  résulter 
une  fistale  stereortle. 
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n'en  développait  la  veine  ombilicale  se  rétractant  en  sens 
inverse,  cela  en  raison  directe  du  volume  de  ces  deux  cor- 
dons. L'action  de  la  veine  ombilicale  s'est  bornée  à  déter- 
miner la  formation  du  coude  du  crochet  en  dilatant  légè- 
rement le  diverticule  au  niveau  de  la  partie  convexe  du 
crochet. 

Auffret  rapporte  un  exemple  de  diverticule,  qui  se  rap- 
proche beauf:oup  de  celui  que  nous  publions.  Il  se  range  en 
principe  à  l'opinion  de  Fleischmann  pour  expliquer  l'origine 
de  son  diverticule.  Celui-ci  était  fixé  à  la  paroi  abdominale 
par  un  pédicule  renfermant  des  vestiges  de  vaisseaux  atro- 
phiés ;  toutefois  comme  l'adhérence  avait  lieu  non  à  l'ombilic, 
mais  près  de  l'ombilic,  il  en  tire  cette  conclusion  que  son 
diverticule  n'est  pas  d'origine  omphalo-mésentérique.  Cela 
ne  prouve  rien,  car  avec  le  temps,  les  rapports  entre  les 
organes  se  modifient.  Ainsi,  il  est  rare  que  les  vestiges  des 
vaisseaux  ombilicaux  s'irradient  directement  du  centre  de 
l'ombilic;  généralement,  au  contraire,  chez  l'adulte,  l'extré- 
mité centrale  de  la  veine  ombilicale  se  trouve  au-dessus  et 
à  droite  de  l'ombilic,  tandis  que  celle  de  l'ouraque  et  des 
artères  ombilicales  se  trouve  au-dessous  ;  l'anneau  ombili- 
cal est  même  ordinairement  attiré  en  bas  par  la  rétraction 
plus  forte  du  côté  de  l'ouraque  et  des  artères  que  du  côté  de 
la  veine.  C'est  cette  rétraction  inégale  qui  a  déterminé  la 
forme  en  crochet  de  notre  diverticule.     . 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'étranglement  par  un 
diverticule  est-il  possible  en  général  ?  Etait-il  possible  dans 
le  cas  qui  nous  occupe? 

Le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  étant  posé,  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  déterminer  s'il  s'agit  d'une  occlusion 
par  étranglement.    ' 

Les  commémoratifs,  l'âge  permettent  quelquefois  d'ex- 
clure l'hypothèse  d'occlusion  par  rétrécissement  ou  com- 
pression ;  la  palpation  peut  venir  en  aide  pour  exclure  celle 
d'obstruction  par  une  tumeur,  par  un  paquet  volumineux 
de  vers  intestinaux,  une  invagination  ou  des  matières  ster- 
corales  durcies  ;  l'invasion  brusque  des  symptômes  appar- 
tient surtout  a  l'étranglement,  mais  aussi.au  volvulus. 
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Cependant,  lorsqu'on  voit  survenir,  brusquement,  les 
symptômes  de  l'occlusion  complète,  surtout  des  vomisse- 
ments fécaloïdes  précoces,  lorsque  les  moyens  médicaux 
n'ont  donné  aucun  résultat  ;  si,  en  outre,  on  ne  constate  par 
la  paipation  ou  le  toucher  rectal  aucune  tumeur,  il  y  a  beau-- 
coup  de  présomption  pour  qu'on  ait  affaire  à  un  étrangle- 
ment. 

L'absence  de  péritonite  antérieure  permet  de  rejeter 
(avec  beaucoup  de  réserve  cependant),  Tétranglement  par 
une  bride  accidentelle  :  on  peut  alors  songer  à  l'étrangle- 
ment soit  par  une  bride  naturelle,  soit  à  travers  une  perfo- 
ration de  l'épiploon  ou  du  mésentère. 

Que  l'étranglement  soit  produit  par  une  bride  située  pro- 
fondément ou  par  le  mésentère,  on  ne  constatera  rien  de 
particulier  en  palpant  le  ventre  ;  mais  si  la  bride,  quelle  que 
soit  sa  nature,  adhère  à  la  paroi  abdominale,  peut-être  pour- 
rait-on arriver  à  reconnaître  sa  présence  à  l'existence  d'une 
dépression  qui  se  produirait  au  niveau  de  l'insertion  parié- 
tale de  la  bride  lorsqu'on  comprimerait  d'avant  en  arrière 
la  masse  intestinale  avec  les  deux  mains  appliquées  à  plat, 
ensemble  ou  l'une  après  l'autre,  successivement  sur  toute 
la  surface  de  l'abdomen.  Or  une  bride  qui  adhère  à  la  paroi 
a  des  chances  d'être  un  diverticule,  surtout  si  l'adhérence  a 
lieu  au  niveau  ou  au  voisinage  de  l'ombilic  ;  l'essentiel  est 
que  l'attention  soit  éveillée  sur  la  possibilité  du  fait. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  n'avons  rien  constaté 
avant  l'opération  qui  puisse  nous  faire  supposer  la  cause  de 
l'étranglement.  Si  notre  attention  avait  été  éveillée  sur  la 
possibilité  de  sa  vraie  cause,  peut-être  aurions-nous  décou- 
vert un  indice.  En  effet,  au  cours  de  l'autopsie,  l'extrémité 
adhérente  du  diverticule  étant  liée  avec  un  BI  de  catgut, 
nous  avons  tiré  sur  ce  Ql  pour  nous  rendre  compte  des  con- 
nexions du  sommet  de  ce  diverticule  et,  en  tirant  ainsi,  nous 
abaissions  d'une  façon  manifeste  l'ombilic  à  chaque  traction. 
Ce  même  fait,  passé  inaperçu,  aura  pu  se  produire  lorsque, 
l'étranglement  existant  encore,  on  comprimait  l'anse  étran- 
glée d'avant  en  arrière  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Pour  nous  rendre  compte  de  la  possibilité  de  ce  fait,  nous 
avons  pratiqué  Texpérience  suivante  sur  un  cadavre.  Le 
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cadavre  étant  étendu  sur  le  dos,  nous  avons  comprimé  la 
paroi  abdominale  d'avant  en  arrière  avec  les  deux  mains 
appliquées  à  plat,  soit  Tune  à  gauche,  Taulre  à  droite  du 
nombril,  soit  Tune  au-dessus,  Tautre  au-dessous.  Nous  avons 
constaté  qu'en  pratiquant  cette  compression,  nous  détermi-* 
nions  non  seulement  un  abaissement  de  toute  la  région,  mais 
encore  une  dépression  plus  marquée  de  l'ombilic.  Ce  dernier 
phénomène,  qui  est  loin  d'être  constant,  se  produit  chez  quel- 
ques individus.  Faisant  ensuite  à  la  paroi  une  incision  verti- 
cale de  S  à  6  centimètres,  partant  de  la  symphyse  du  pubis, 
sans  mettre  l'intestin  à  découvert,  nous  avons  enserré  l'iléon 
à  60  centimètres  environ  de  sa  terminaison  dans  un  nœud 
pratiqué  à  l'extrémité  d*une  ficelle,  de  10  centimètres.  Par 
une  petite  ouverture  faite  au  centre  de  l'ombilic,  nous  avons 
passé  l'autre  extrémité  de  la  ficelle,  a  laquelle  nous  avons  fait 
un  gros  nœud  pour  l'empêcher  de  rentrer  dans  le  ventre  au 
cours  de  l'expérience.  Après  avoir  étranglé  une  anse  intes- 
tinale de  40  centimètres  de  longueur  avec  notre  ficelle,  des- 
tinée à  produire  l'effet  d'un  diverticule  artificiel,  nous  avons 
refermé  notre  incision  à  Taide  d'une  suture. 

Si  nous  comprimions  alors  la  paroi  abdominale  avec  les 
mains  appliquées  de  part  et  d'autre  du  nombril,  nous  pro- 
duisions un  affaissement  de  la  région  comprimée  légèrement 
plus  marqué  au  niveau  de  Tombilic  que  dans  les  autres  par- 
ties, mais  pas  plus  marqué  cependant  qu'avant  d'avoir  pro- 
duit un  étranglement  par  le  diverticule  artificiel. 

Cette  constatation  faite,  nous  avons  tiré  sur  l'extrémité  de 
la  ficelle  fixée  à  la  paroi  abdominale  et,  amenant  cette  extré- 
mité au  dehors,  nous  avons  successivement  donné  au  diver- 
ticule artificiel  une  longueur  de  8,  de  6,  puis  de  3  centi- 
mètres, y  compris  la  portion  enroulée  autour  de  l'anse 
étranglée.  C'est  seulement  lorsque  le  diverticule  n'avait 
plus  que  3  centimètres  que  la  compression  de  la  paroi  ab- 
dominale d'avant  en  arrière  déterminait  un  abaissement 
bien  caractérisé  de  la  région  ombilicale. 

Nous  avons  varié  l'expérience  en  fixant  l'extrémité  de  la 
ficelle,  représentant  le  cul-de-sac  du  diverticule,  en  un  point 
quelconque  de  la  paroi  :  d'abord  à  5  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic,  puis  à  10  centimètres  à  gauche.  Dans  ces  deux 
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cas,  la  compression  du  ventre  avec  les  mains  déterminait 
un  affaissement  de  la  paroi  au  point  d'adhérence  du  diver- 
ticole  artificiel,  mais  seulement  quand  celui*ci  avait  au  plus 
6  centimètres  et  à  plus  forte  raison  3  centimètres  de  lon- 
gueur. 

De  notre  expérience  nous  concluons  que  dans  le  cas 
d'étranglement  par  une  bride  étendue  de  Tiléon  à  la  paroi 
abdominale,  si  cette  bride  est  très  courte  (3  centimètres  en- 
viron) et  si  elle  est  fixée  à  Tombilic,  le  diagnostic  pourra  se 
poser.  Mais  ce  diagnostic  ne  sera  pas  certain,  car,  ainsi  que 
nous  Tavons  fait  remarquer,  chez  certains  sujets  normaux, 
la  compression  produite  par  les  mains  placées  de  part  et 
d'autre  de  Tombilic  détermine  quelquefois  une  dépression 
en  entonnoir  de  la  région  ombilicale. 

Si  la  bride  ou  le  diverticule  adhère  en  un  point  de  la 
paroi  autre  que  Fombilic,  il  semble  d'après  notre  expérience 
que  le  diagnostic  pourra  être  fait  même  pour  une  bride  de 
6  centimètres.  II  n*en  est  rien,  car,  pour  que  la  compression 
produise  un  affaissement  de  la  paroi,  il  faut  supposer  cfue 
la  peau  et  le  péritoine  sont  soudés  au  point  d'adhérence  de 
la  bride  par  un  tissu  résistant  comme  au  niveau  de  la  cica- 
trice ombihcaie.  Or  cette  particularité  n'existe  pour  ainsi 
dire  jamais.  On  pourra  donc  déceler  l'existence  d'étrangle- 
ment par  une  bride  seulement  dans  le  cas  où  cette  bride 
sera  courte  et  adhérera  à  l'ombilic.  Dans  ce  cas,  certes, 
on  pourra  généralement  supposer  que  la  bride  est  un 
diverticule. 

£n  somme,  en  procédant  par  exclusion  et  en  palpant 
soigneusement  la  paroi  abdominale  on  ne  pourra  malheu- 
reusement arriver  qu'à  une  probabilité  fort  douteuse  dans 
le  diagnostic  d'étranglement  par  une  bride.  En  supposant 
le  diagnostic  fait  d'une  façon  précise  chez  notre  malade  dès 
les  premières  manifestations  d'occlusion,  il  n'y  avait  pas  à 
hésiter,  l'intervention  chirurgicale  s'imposait  :  laparotomie, 
section  du  diverticule  entre  deux  ligatures. 

Traitement,  —  Nous  avons  dit  que  chez  notre  malade, 
observé  le  neuvième  jour,  l'anse  étranglée  était  gangrenée. 
Il  est  évident  que  dans  ce  cas  la  résection  était  en  outre 
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nécessaire,  et  à  la  suite,  soit  la  création  d'un  anus  artiGciel, 
soit  Tentérorbaphie. 

La  gangrène  est  l'aboutissant  fatal  de  rétranglement 
lorsque  le  malade  n'est  pas  emporté  avant  par  les  accidents 
de  péritonisme  ;  or  cette  gangrène  se  produit  rapidement, 
moins  rapidement  que  dans  une  bernie  étranglée  sur 
laquelle  on  a  pratiqué  ordinairement  un  taxis  plus  ou  moins 
prolongé  et  intempestif,  mais  enfin  elle  se  produit,  et  les  por- 
tions sphacélées  n'ont  pas  chance  d'être  rejetées  par  les  voies 
naturelles  comme  dans  le  cas  d'invagination  ;  c'est  une  gan- 
grène qui,  sauf  intervention,  aboutit  fatalement  à  la  mort. 
On  conçoit  qu'il  est  urgent  d'intervenir  à  un  moment  donné 
et  que,  plus  tard;  toute  intervention  peut  devenir  inutile. 

Le  diagnostic  exact  de  la  cause  d'une  obstruction  intes- 
tinale étant  forcément  toujours  très  difficile,  on  pourra  dès 
le  début  essayer  les  moyens  médicaux  sans  oubber  la 
ponction,  les  injections  gazogènes  par  le  rectum  et  l'élec- 
trisation.  11  sera  toujours  prudent  de  limiter  autant  que 
possible  au  bout  inférieur  de  l'intestin  l'action  des  médica- 
ments ou  de  l'électricité.  Une  application  de  glace  sur  le 
ventre,  retardant  les  accidents  inflammatoires,  pourra  per- 
mettre quand  le  moment  sera  venu  d'opérer  avec  plus  de 
chances  de  succès,  tout  en  rendant  la  temporisation  moins 
dangereuse. 

Si  ces  moyens  restent  sans  résultat,  à  quel  moment  l'in- 
tervention chirurgicale  s'impose-t-elle  ou  au  moins  devient- 
elle  légitime  ? 

Nous  savons  que,  dans  le  cas  de  hernie  étranglée,  la 
mort  survient  généralement  du  troisième  au  huitième  jour, 
et  que  les  tentatives  de  réduction  ne  doivent  pas  être  pro- 
longées au  delà  de  24  à  36  heures.  Dans  le  cas  d'obstruction 
intestinale  nous  ne  pouvons  fixer  de  date  plus  précise  que 
celle  de  l'apparition  des  vomissements  fécaloïdes,  surtout  si 
le  début  des  symptômes  d'occlusion  a  été  brusque  et  si  les 
vomissements  ont  été  précoces,  car  alors  il  est  certain  qu'on 
a  affaire  à  une  obstruction  complète,  et  il  est  probable  qu'il 
s'agit  d'un  étranglement  ou  d'un  volvulus. 

La  moindre  manifestation  de  péritonite  est  aussi  une 
indication  pour  l'intervention. 
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Il  nous  semble  qu'en  présence  de  ces  symptômes  il  n'est 
pas  plus  permis  de  compter  sur  les  moyens  médicaux 
quHl  n'est  permis,  en  face  d'une  hernie  étranglée,  de  rester 
ioactif  quand  le  taxis  est  resté  sans  résultat.  En  outre,  plus 
Fiotervention  est  précoce,  moins  on  s'exposera  à  rencontrer 
des  lésions,  qui  rendent  plus  tard  discutable  l'utilité  d'une 
opération. 

On  a  vu  des  obstructions  persister  25  et  30  jours  puis 
disparaître.  C'est  un  argument  contre  l'intervention.  Il  est 
vrai  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'étranglement.  Le  plus  souvent, 
quand  la  guérison  ne  survient  pas  en  peu  de  jours,  c'est  la 
gangrène  (c'est-à-dire  la  mort  en  cas  d'étranglement)  qui 
termine  la  scène.  C'est  un  argument  pour  l'intervention. 

Que  penser  d'une  intervention  tardive  ?  Après  neuf  jours 
nous  trouvons  non  seulement  du  sphacèle,  mais  encore  un 
engorgement  de  tout  Tintestin,  qui  est  en  outre  parésié  et  ne 
reprendra  probablement  plus  ses  fonctions;  l'opération 
semble  donc  devenue  inutile.  On  pourrait  dire  :  n'opérez  pas, 
autant  vaudrait  opérer  un  cadavre  ;  d'autres  diront  :  opérez  ; 
ie  malade  a  bien  peu  de  chance  pour  lui  avec  une  opération, 
mais  il  en  a  encore  moins  sans  opération,  sa  seule  chance  de 
salut  reposant  sur  une  erreur  possible  de  diagnostic.  Cette 
chance  le  chirurgien  ne  doit  même  pas  la  supposer  possible 
en  face  d'un  cas  urgent,  et  notre  avis  est  qu'il  faut  opérer 
et  donner  ainsi  au  malade  une  planche  de  salut  si  mince 
qu'elle  soit.  C'est  cette  raison  qui  a  poussé  M.  le  médecin- 
major  Ramonet  à  intervenir  et  à  pratiquer  une  opération 
pour  ainsi  dire  in  extremis. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  repoussons  toute  laparo- 
tomie purement  exploratrice.  Cette  opération  par  suite  du 
choc  qu'elle  détermine  est  tellement  grave,  malgré  toutes  les 
précautions  que  Ton  peut  prendre,  qu'il  ne  la  faut  faire  qu'a 
bon  escient.  Vu  le  doute  qui  plane  sur  la  cause  de  tout  étran- 
glement interne,  la  laparotomie  sera  presque  toujours  explo- 
ratrice quant  à  cette  cause  ;  mais  elle  devra  toujours  être 
curatrice  en  ce  sens  que  le  chirurgien  la  pratiquera  seule- 
ment dans  le  but  de  détruire  la  cause  connue  ou  non 
connue  de  l'étranglement. 
Quelle  est  la  conduite   à  tenir  dans  le  cas  particulier 
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d'étranglement  produit  par  un  diverticule  adhérant  à  la 
paroi  abdominale  /  Dès  qu'on  aura  découvert  le  diverticule, 
il  faudra  y  porter  une  ligature  aussi  près  que  possible  de 
son  point  d'insertion  à  la  paroi,  une  autre  à  quelques  centi- 
mètres du  point  où  il  s'abouche  dans  l'intestin  puis  réséquer 
la  portion  comprise  entre  les  deux  ligatures.  On  évitera 
ainsi  la  possibilité  d'une  récidive.  La  ligature  sera  faite  de 
préférence  avec  du  catgut  que  Ton  pourra  abandonner 
dans  la  cavité  abdominale.  Avant  de  lier  le  diverticule  il 
sera  prudent  de  faire  passer  son  contenu  dans  l'intestin  et 
l'on  ne  devra  pas  abandonner  dans  l'abdomen,  adhérent 
à  la  paroi,  un  cul-de-sac  diverticulaire  pouvant  renfermer 
des  débris  alimentaires  qui  plus  tard  détermineraient  la 
formation  d'un  abcès  (1).  Nous  avons  dit  qu'il  fallait  placer 
une  ligature  sur  le  diverticule  à  quelques  centimètres  da 
point  où  il  s'abouche  dans  l'intestin.  Après  avoir  coupé 
très  près  cette  ligature,  il  sera  bon  d'invaginer  la  portion 
où  portera  la  ligature  et  la  section,  et  de  maintenir  l'inva- 
gination à  l'aide  de  quelques  points  de  suture  placés  sur  la 
séreuse. 

Quant  à  l'anse  étranglée,  elle  sera  examinée  avec  soin. 
On  la  réduira  si  elle  est  saine  ou  seulement  légèrement 
engouée  ;  si  elle  présente  des  points  de  sphacèle  peu  nom- 
breux et  peu  étendus,  on  pourra  la  réséquer  et  faire  une 
suture.  Si  elle  est  fortement  enflammée  et  compromise,  si 
elle  présente  de  nombreux  pqints  de  sphacèle,  on  la  résé- 
quera après  ligature  du  mésentère  et  suivant  l'état  des 
portions  situées  en  amont  et  en  aval,  ou  bien  on  fera  un 
anus  contre  nature,  comme  dans  l'observation  que  nous 
rapportons. 

Conclusions.  —  Les  diverticules  intestinaux  sont  rares; 
mais  il  est  important  que  l'attention  soit  attirée  sur  la 
possibilité  de  leur  existence,  parce  qu'ils  sont  devenus 
plusieurs  fois  une  cause  d'étranglement  interne. 

Ces  diverticules  sont  le  résultat,  les  uns  d'un  bourgeonne* 
ment  anormal  de  l'intestin  pendant  la  vie  fœtale,  les  autres 

(i)  Le  mieux  sera  de  disséquer  et  d'extirper  complètement  le  cai- 
de^ac. 
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de  la  persistance  du  conduit  ompbalo-mésentérique»  comme 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Le  diagnostic  d'étranglement  interne  par  un  diverticule 
est  seulement  possible  dans  le  cas  où  ce  diverticule  est  très 
court  et  adhère  à  Tombilic.  Il  n'était  pas  possible  dans  le 
cas  que  nous  avons  rapporté. 

ËQ  présence  d'un  étranglement  interne,  la  laparotomie 
s'impose  dès  l'apparition  des  vomissements  fécaloïdes  ou 
dès  la  première  manifestation  de  péritonite.  Une  opération 
même  tardive  devra  toujours  être  tentée. 

Dans  le  cas  d'étranglement  par  un  diverticule  adhérent 
à  la  paroi  abdominale,  il  faudra  réséquer  le  diverticule  entre 
deux  ligatures. 


MOUYEAÏÏ  MODELE  DE  DfiVIDOIR  STÉRILISATEUR  POUR  FILS 

A  UGATURES  ET  A  SUTURES. 

Par  Ë.  FoRGDE,  médecin-major  de  ^  classe, 
PMfeseenr  à  1«  Facalté  de  médedne  de  Montpellier. 

Nous  avons  construit  et  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
un  modèle  de  dévidoir  stérilisateur  métallique ,  de  forme 
cylindrique,  inspiré  de  l'instrument  de  Schimmelbusch,  dont 
il  constituait  on  type  amélioré. 

Cet  appareil  ne  nous  satisfaisait  point  encore,  et  nous 
avons  cherché  à  lui  donner  une  fermeture  totalement  her«- 
métique,  conservant  aux  fils  stérilisés  une  pureté  intégrale. 
Quelques  chirurgiens  d'hôpitaux  de  Paris  se  sont  étonnés 
de  l'insistance  avec  laquelle  nous  poursuivions  la  réalisation 
de  ce  point  d'instrumentation.  Les  praticiens  de  petite  ville 
et  de  campagne,  qui  n'ont  ni  autoclave,  ni  outillage  de 
grande  chimie,  ni  assistance  dressée  à  Taseptisation  prépara- 
toire, qui  doivent  faire  bien  avec  peu,  et  faire  pareux-mêmesi 
n'en  ont  point  jugé  de  même  ;  ils  ont  accueilli  avec  intérêt 
et  employé  avec  profit  un  appareil  simple,  portatif,  évitant 
aux  Qls  aseptiques  toute  manipulation  cause  de  souillure,  et 
réalisant  i  peu  de  frais  cette  triple  indication  :  servir  à  la 
stérilisation  des  fils,  à  leur  conservation  aseptique  et  &  leur 
dévidement. 
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Le  Comité  technique  de  Santé  de  Tarmée  a  confirmé,  de 
sa  haute  sanction,  futilité  pratique  d'un  semblable  appareil, 
la  valeur  du  modèle  perfectionné  que  nous  sommes  arrivé 
à  établir,  son  exacte  adaptation  aux  conditions  de  la  chi- 
rurgie courante  et  de  la  chirurgie  de  guerre  qui  ne  peuvent 
s'embarrasser  de  l'outillage  des  installations  hospitalières 
fixes.  Notre  type  définitif,  à  la  construction  duquel  a  colla- 
boré M.  Schrantz,  contre-maître  de  la  Croix-Rouge,  consti- 
tue un  appareil  de  précision  d'un  mécanisme  simple  et, 
croyons-nous,  assez  étudié  pour  n'être  point  susceptible  de 
modifications  ultérieures  ;  il  vient  d'être  adopté  pouf  toutes 
les  formations  de  guerre,  pour  tous  les  établissements  sani* 
taires  de  Tarmée. 

L'appareil  est  en  entier  construit  en  nickel  massif;  il  est 
donc  inaltérable,  même  par  TébulUtion  dans  les  solutions 
sublimées.  Or,  quelques  chirurgiens  avaient  reproché  à  nos 
précédents  modèles,  établis  en  cuivre  nikelé,  de  ne  pouvoir 
supporter  le  bouillissage  dans  la  liqueur  de  Van  Swieteo, 
recommandé  par  Terrier  ;  la  chose  sera  maintenant  possible, 
mais  nous  avouons  n'y  pas  tenir;  les  garanties  d'asepti- 
sation  n'en  sont  point  notablement  accrues,  et  nous  avons 
montré  que  les  altérations  de  résistance  des  fils  en  sont,  par 
contre,  sensiblement  augmentées. 

Deux  tubes  cylindriques,  fenêtres  par  une  baie  égale 
environ  au  tiers  du  cylindre,  s'engainant  mutuellement  et 
pouvant  par  un  mouvement  de  pivotement  se  clore  hermé- 
tiquement l'un  l'autre  :  voilà  en  somme  le  schéma  de  notre 
appareil  à  bobines  (fig.  1). 

Le  tube  externe  —  tube  femelle  —  et  le  tube  interne  — 
tube  mâle  —  sont,  à  leurs  deux  extrémités  opposées,  munis 
d'une  plaque  quadrangulaire,  qui  sert  à  leur  maniemeat  : 
une  fois  engainés,  ils  se  ferment  par  un  système  à  baïon- 
nette perfectionnée,  un  petit  tenon  porté  par  le  tube  mâle 
s'engàgeant  dans  une  coulisse  creusée  sur  le  tube  femelle. 

Mode  dC emploi.  «^  Les  trois  bobines  sont  garnies  de  fil, 
dont  on  superpose  les  spires  avec  le  plus  de  régularité 
possible,  pour  en  augmenter  la  quantité  enroulable,  et  pour 
faciliter  le  dévidement.  Le  choix  des  numéros  de  soie 
tressée  se  subordonne  à  l'hypothèse  opératoire,  une  bobine 
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de  fîl  Gd  pour  les  sutures  délicates,  une  de  calibre  moyen, 
une  de  grosse  tresse  pour  les  pédicules,  constituent  une 
réserve  permettant  de  parer  même  à  une  forte  dépense  de 
Hl.  Une  bobine  se  charge  de  plus  de  12  mètres  de  soie  une, 


Fig.  i. 


de  10  mètres  de  numéro  moyen,  et  de  5  mètres  de  forte 
tresse  ;  nous  avons  fait,  sans  épuisement  de  la  provision  de 
fil,  des  ovariotomies,  des  cures  radicales  de  hernies,  des 
amputations  de  sein  avec  ligatures  et  points  multiples. 

Les  bobines  chargées  sont  déposées  dans  le  tube  externe  ; 
leur  bout  de  fil  terminal  est  engagé  dans  la  coulisse  de 
dévidement  correspondante,  dont  est  entaillé  le  bord  de  la 
fenêtre  :  elles  se  juxtaposent  ainsi  bout  à  bout  dans  la 
valve.  IL  est  très  important  pour 
la  régularité  du  déroulement,  d'in- 
troduire les  bobines  de  telle  façon 
qu'elles  se  dévident  stnisirorsum 
de  droite  à  gauche,  sens  inverse 
des  mécaniciens  :  le  schéma  ci-  — ^ 

joint  le  représente  {/îç.  2), 

Le  cylindre  interne,  garni  de 
ses  bobines,  est  poussé  dans  le  ^''■*' 

tube  externe  :  faites-les  pivoter  l'un  sur  l'autre  de  quelques 
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millimètres,  de  façon  à  fermer  un  peu  la  fenêtre  et  à  empê- 
cher toute  issue  des  bobines.  L'appareil  est  alors  immergé 
dans  un  récipient  quelconque,  rempli  d'eau  pure  ou  de  la 
liqueur  antiseptique  qu'on  voudra,  de  préférence  une  solu- 
tion sublimée  dont  l'agent  est  moins  volatil.  Nous  ne  con- 
seillons point  d'employer  les  liqueurs  alcalines,  carbonate 
ou  naphtolate  de  soude  :  elles  ont  le  tort,  et  nous  l'avons 
montré  par  des  recherches  dynamométriques,  d'altérer  for- 
tement la  résistance  des  fils.  Après  trente  minutes  d'ébulli- 
tion  on  peut  afûrmer  que  l'aseptisation,  chirargicalement 
suffisante,  est  accomplie.  Nous  avons  vu  des  fils,  souillés 
par  rimbibition  de  pus  phlegmoneux,   stérilisés  en  huit 

minutes. 

Pour  extraire  l'appareil,  saisissez-le  avec  une  pince  flam- 
bée, par  une  des  plaques  quadrangulaires  dont  il  est  muni. 
Par  la  large  baie  qui  le  fenêtre,  il  s'égoutte  et  s'essore  en 
un  instant  ;  cette  disposition  d'ailleurs,  jointe  à  la  forme 
des  bobines  à  claire-voie  {fig.  3)  assure  l'immersion  égale 

de  tous  les  tours  de  fils 
même  profonds  et  leur  bain 
complet  dans  l'eau  d'ébul- 
lition. 

L'appareil  une  fois  es- 
soré, faites  pivoter  le  cylin- 
dre interne,  jusqu'à  ce  que 
le  tube  externe  recouvre 
son  bord  ;  dans  cette  nouvelle  position  —  position  de  dévi- 
deraent — l'appareil  est  prêt  à  fonctionner,  les  fils  sortent  et 
se  déroulent  par  les  rainures  ;  il  est  facile  de  les  débiter  par 
bouts  de  longueurs  proportionnées  aux  besoins.  Us  passent 
directement,  sans  intermédiaire,  partant  sans  risque  de 
contamination,  de  la  bobine  stérile  à  la  main  du  chirurgien. 

Pour  la  fermeture  de  l'appareil, 
poussez  à  fond  le  pivotement  des 
deux  cylindres  :  l'occlusion  est  her- 
métique. Il  ne  faut  point  que  les 
bouts  de  fils  apparaissent  à  l'exté- 
rieur :  pour  plus  de  sécurité,  on 
^^'  *•  peut  les  dégager  des  rainures  de 


Fig.  3. 
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dévidemeiit  et  les  fixer  à  une  incbare  taillée  sur  une  des 
plaqaes  de  chaque  bobine  {fig.  4). 

Les  trois  Ggores  ci-joiotes  montrent  l'appareil  dans  ses 
positions  successives  de  bouillissage,  de  dévidement,  de  fer- 
meture (/îj.  5). 


L'appareil  est  de  maQiemeot  très  facile  ;  son  médiocre 
voluoie,  à  peine  supérieur  à  une  cartouche  Lefaucheox,  le 
rend  très  transportable  ;  son  occlusion  parfaite  le  garantit  de 
toute  souillure. 

Le  praticien  a  donc  constamment  à  sa  disposition  une 
provisioD  de  QI  stérile  :  qu'il  s'agisse  d'une  ligature  pres- 
sante, d'une  suture  en  pratique  d'urgence,  son  matériel  est 
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prêt.  La  réserve  des  trois  bobines,  garnies  de  leur  plein 
chargement,  répond  amplement  à  la  consommation  d'une 
grosse  opération  ;  avec  des  flls  de  trois  calibres,  Je  chirur- 
gien a  un  jeu  sufflsant  pour  parer  aux  diverses  ligatures  et 
sutures.  La  simplicité  de  cette  désinfection,  qui  n'exige  au- 
cun bouillon  spécial,  permet  d'ailleurs  de  la  réaliser  et  de  la 
renouveler  partout  ;  avant  l'opération  on  peut  encore  ébouil- 
lanter l'appareil  pendant  quinze  à  vingt  minutes  ;  mais  il  ne 
faut  pas  que  la  somme  des  bouillissages  successifs  dépasse 
une  heure,  sinon  la  ténacité  du  fil  s'altère  fortement. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


UN  CAS  DE  NARCOLEPSIE. 

Par  Châtain,  médecin-major  de  1^*  classe. 

«  Sans  doute  on  ne  saurait  en  Tétat  de  choses,  cooibler  d'em- 
blée cette  regrettable  lacune  :  Vétude  des  modifications  morbides 
du  sommeil  spontané.  Tout  au  moins  doit-on  chercher  à  le  faire 
en  réunissant  et  collectant  les  faits  quand  les  hasards  de  la  cli- 
nique nous  les  apportent.  » 

C'est  pour  répondre  à  cet  appel,  formulé  par  G.  Ballet,  en 
1882,  dans  la  Bévue  de  Médecine,  p.  946,  que  je  relate  le  cas 
suivant,  d*autant  plus  curieux  qu'il  ne  se  rattache  à  aucune 
entité  morbide  déterminée. 

En  janvier  1893,  L...,  incorporé  depuis  deux  mois  au  73*  de  ligne, 
est  évacué  de  l'hôpital  d'Aire  sur  celui  de  Saint-Omer  pour  être  pré- 
senté à  la  commission  de  réforme  en  raison  de  pertes  de  connaissance 
souvent  répétées. 

C'est  un  homme  bien  développé,  de  bonne  constitution,  de  tempé- 
rament lymphatique  sanguin,  qui  affirme  n'avoir  jamais  dû  s'aliter 
avant  le  milieu  de  Tannée  1890,  époque  où  débuta  son  affection 
actuelle,  caractérisée  par  des  attaques  brusques  de  sommeil  tranquille 
et  profond.  Ouvrier  aux  usines  métallurgiques  d'Isberg,  il  ressentit  en 
juin  1890  un  sentiment  de  lassitude  générale,  d'anéantissement  qui, 
par  une  marche  progressive,  amena  en  quatre  ou  cinq  jours  un  état 
comateux  dont  ne  pouvaient  le  lirer  les  excitations  de  son  entourage. 
Cet  état  dura  cinq  semaines;  il  était  eoupé  tous  les  deux  ou  trois 
jours  pendant  quelques  instants  par  un  réveil  dont  on  profitait  pour 
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lai  faire  prendre  un  peu  de  nourriture  ;  il  se  rendormait  tout  en  man- 
geant. 

Peu  à  peu  les  temps  de  veille  augmentèrent  de  durée,  et  depuis  plus 
d*un  an,  il  n'éprouve  plus  que  deux  ou  trois  crises  quotidiennes  de 
sommeil  ;  parfois  même,  mais  bien  rarement,  il  a  une  journée  com- 
plètement libre.  Tel  est  son  récit  ;  voici  maintenant  ce  que  j'ai  pu 
observer. 

Dans  la  journée,  à  certains  moments  indéterminés,  sans  rapport 
avec  l'heure  des  repas,  et  quelle  que  soit  l'occupation  à  laquelle  il  se 
livre,  L...  s'endort  brusquement,  sans  prodromes  d'aucune  nature.  S'il 
est  dans  la  station  debout,  le  moindre  appui  lui  permet  de  dormir  dans 
cette  position  ;  mais  la  plus  petite  poussée  le  renverse  tout  d'une  pièce, 
tandis  qu'il  s'affaisse  doucement  sur  lui-même  s'il  s'endort  sans  trouver 
de  soutien  ;  en  marche,  il  continué  sa  route  tant  qu'il  ne  se  heurte  pas  à 
un  obstacle;  il  s'est  même  endormi  plusieurs  fois  en  montant  les  esca- 
liers et,  dans  ce  cas,  il  tombait  en  avant. 

Ce  sommeil  est  très  profond,  très  calme,  dure  au  minimum  dix  mi- 
nutes, au  maximum  une  demi-heure.  Le  réveil  est  naturel  et  ressemble 
à  celui  d'un  homme  que  l'on  tire  d'un  profond  sommeil,  il  se  frotte  les 
yeux,  promène  le  regard  tout  autour  de  lui  et  reprend  connaissance 
entière  en  quelques  secondes.  Pendant  ce  sommeil  les  réflexes  sont 
suspendus  ;  on  peut  lui  passer  sous  le  nez  le  flacon  d'ammoniaque,  cha- 
toQÎller  la  plante  des  pieds,  sans  faire  naître  le  plus  petit  mouvement 
réflexe,  et  nous  avons  vu  précédemment  qu'un  choc,  même  violent,  ne 
le  réveillait  pas  ;  il  en  est  de  même  de  pincements  énergiques  et  de 
piqûres  profondes.  Si  cependant  à  force  d'excitations  on  parvient  à  le 
tirer  de  ce  sommeil,  il  reprend  moins  vite  connaissance  que  lorsqu'on 
laisse  le  réveil  se  faire  spontanément;  mais  la  céphalalgie •  n'en  est  pas 
augmentée  et  la  période  de  veille  n'en  parait  pas  raccourcie. 

Les  pupilles,  toujours  étroites,  paraissent  se  rétrécir  encore  pendant 
Tattaque,  qui  n'est  jamais  précédée,  accompagnée  ou  suivie  de  crises 
convulsives,  de  perte  de  mémoire,  d'incontinence  d'urine  ou  de  ma- 
tières fécales. 

Jamais  non  plus  je  n'ai  observé  le  piqueté  hémorragique  de  la  face 
et  de  la  poitrine,  lequel,  d'après  Trousseau,  permettrait  de  reconnaître 
l'épilepsie  larvée. 

Les  stigmates  hystériques  font  également  défaut  :  à  l'état  de  veille, 
toute  la  surface  cutanée  jouit  d'une  sensibilité  normale  ;  les  réflexes, 
y  compris  le  réflexe  pharyngien,  se  produisent  régulièrement;  les  or- 
ganes des  sens,  à  l'exception  d'une  asthénopic  accommoda tive,  qui  em- 
pêche le  malade  de  soutenir  longtemps  l'application  de  la  vue,  ont  un 
fonctionnement  normal.  Cette  asthénopie  doit  tenir  à  l'endolorissement 
de  tout  le  système  musculaire  (j'en  parlerai  plus  loin),  car  l'acuité 
ainsi  que  le  champ  visuel  ordinaires  et  aux  couleurs  sont  réguliers  ; 
il  n'existe  pas  de  daltonisme  et  l'examen  ophtalmoscopique  ne  décèle 
aucune  anomalie. 

D'autre  part,  on  ne  trouve  pas  chez  lui  d'indice  de  dégénérescence. 
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bien  que  ses  antécédents  héréditaires  soient  dootenx.  G*est  ainsi  que 
son  père,  ouvrier  métallurgiste,  serait  mort,  à  Page  de  45  ans,  des 
suites  d'une  affection  chronique  mal  déterminée,  peut-être  alcoolique  ; 
qa'nne  sœur  cadette  aurait  succombé,  à  Tâge  de  trois  ans,  à  nne  fièvre 
cérébrale;  tandis  que  sa  mère,  actuellement  âgée  de  52  ans,  n'aurait 
jamais  été  malade,  et  que  deux  frères  utérins  et  une  sœur  ulénne 
jouiraient  d'une  bonne  santé.  Personnellement  il  n'accuse  aucun  anté- 
cédent morbide  ;  ni  alcoolisme,  ni  habitudes  d'onanisme,  ni  syphilis, 
(il  prétend  même  qu'il  n'avait  eu  jamais  de  rapports  sexuels  au  mo- 
ment où  sa  maladie  a  débuté)  et  dit  n'avoir  que  fort  peu  de  besoins 
génésiques. 

Le  crâne,  la  £ace,  la  voûte  palatine,  les  oreilles,  les  organes  géni- 
taux sonl  bien  conformés;  il  ne  porte  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire.  L'intelligence  est  moyenne»  la  raénnoire  est  fidèle,  les 
sentiments  afiectifs  et  moraux  ne  se  montrent  pas  pervertis  ;  les  nuits 
sont  calmes  et  le  sommeil  profond. 

L'examen  attentif  et  plusieurs  fois  répété  des  appareils  circulatoire, 
digestif  et  respiratoire,  ne  révèle  aucune  maladie. 

La  température  est  constamment  normale,  entre  36^,6  et  37^,1  ;  le 
pouls  bat  en  moyenne  68  fois  par  minute,  avec  18  inspirations. 

D'ailleurs,  en  dehors  de  ces  attaques  de  sommeil,  notre  sujet 
n'éprouve  d'autre  malaise  qu'une  céphalalgie  gravative  constante  et 
des  douleurs  vagues,  avec  sentiment  de  pesanteur  dans  les  masses 
charnues  des  membres,  phénomène  dont  je  ne  m'explique  pas  la  nature, 
mais  auquel  je  crois  légitime  de  rattacher  l'asthénopie  dont  il  souffre. 
Le  tf  naturam  morborum  cmrcUiones  ostendunt  y*  ne  trouve  pas  ici  son 
application,  car  tous  les  moyens  thérapeutiques  sont  restés  inefficaces. 

Purgatifs  drastiques;  calmants  du  système  nerveux  (bromure  de  po- 
tassium, pilules  de  Méglin);  toniques  (vin  de  quinquina  et  teinture  de 
noix  vomique)  ;  altérants  (iodure  de  potassium  et  arsenic)  ;  antirhuma- 
tismaux (analgésine,  salicylate  de  soude);  électricité  (courants  induits 
ascendants  le  long  du  rachis)  ;  douches,  drap  mouillé  n'ont  pas  eu  plus 
d'influence  sur  le  nombre  et  la  durée  des  crises,  que  sur  la  céphalalgie 
et  sur  les  douleurs  rhumatoïdes. 


PLAIE  PÉNÉTRANTE  DE  L'ABDOMEN  PAR  L'ÉPËE-BAIONNETTE 
DU  FUSIL  LEBEL,  MODÈLE  1886;  GUÊRISON  SANS  ACCIDENT. 

Par  S.  Martov,  médecin-major  de  2*  classe. 

Les  blessures  produites  par  répée-baïonnetle,  modèle  1886, 
ont  donné  lieu  à  la  publication  d'un  nombre  très  restreint 
d'observations,  en  raison  sans  doute  de  leur  rareté.  La  thèse 
de  notre  jeone  camarade  Althoffer  (Lyon  1890)  en  renferme 
trois  : 

1"*  Gonps  de  baïonnette  à  Tépigastre  avec  perforation  de  Tes- 
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tomac;  —  à  la  poitrine  avec  perforation  de  la  trachée  et  de 
l'aorte.  Mort  rapide  :  18  mars  1889  (1); 

2o  Plaies  maltiples  du  poumon  avec  épancfaement  sanguin 
intra-pleural  ;  mort  9  heures  après,  à  l'hôpital  mixte  deChâ- 
lons  (d'après  M.  Rouget,  médecjn-major  de  2«  classe  au  56«  de 
ligne);  îl  octobre  1889; 

Z^  Plaie  du  péricarde  et  du  cœur;  autopsie  médico-légale 
pratiquée  à  Roanne  par  M.  le  docteur  Rolland;  1®'  septembre 
1889. 

M.  le  médecin  aide-major  C.-P.  Benoît  vient  de  publier  dans 
les  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires  (2)  Tobser- 
vatîon  d'un  tirailleur  indigène  qui  a  reçu^  le  12  juin  1892,  un 
coup  d'épée-baïonnette,  traversant  Tabdomen  de  part  en  part 
depuis  la  région  lombaire  jusqu'à  Tépigastre  et  qui  a  parfaite- 
ment guéri. 

Enfin  le  docteur  Roux,  de  Lorient,  relate  dans  le  Bulletin 
médical  du  15  octobre  1893,  une  plaie  pénétrante  de  10  centi- 
mètres environ,  de  Thypochondre  gauche,  avec  lésion  probable 
de  l'estomac,  du  péricarde  et  du  cœur  (?)  suivie  de  guérison  : 
11  septembre  1893. 

L'observation  que  nous  publions  aujourd'hui  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  de  notre  camarade  Benoit,  et  comme  nature 
de  la  lésion,  et  comme  terminaison. 

Le  8  septembre  1893,  à  9  heures  et  demie  du  matih^  le  réserviste 
Cr...,  du  S^*  régiment  d*infanterie,  était  apporté  par  ses  camarades 
à  rhôpital.  Pendant  un  exercice,  il  avait  reçu,  dans  le  ventre,  un  coup 
d'épée-baîonnelte.  Voici  comment  cet  accident  s'était  produit  : 

Exécutant  un  simulacre  d'assaut  sur  la  côte  de  la  Madeleine,  les 
hommes  étaient  alignés  sur  un  rang,  le  fusil  maintenu  dans  la  position 
réglementaire,  rapproché  de  la  poitrine,  la  crosse  en  bas  et  à  droite, 
la  baïonnette  en  haut  et  à  gauche.  L'un  de  ces  hommes,  lancés  au  pas 
gymnastique,  est  tombé,  lâchant  la  crosse  projetée  en  avant  contre  le 
sol,  tandis  qu'il  continuait  à  maintenir  le  canon  avec  la  main  gauche. 
De  sorte  que  la  baïonnette  était  dirigée  obliquement  d'avant  en  arrière, 
de  droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut.  C'est  alors  que  son  voisin  de 
gauche,  Cr.,  continuant  le  mouvemenf  en  avant,  est  venu  s'enferrer 
sur  cette  arme.  Il  est  tombé  aussitôt  en  criant,  et  a  dû  retirer  lui-même, 
instinctivement,  l'épée-baîonnette  qui  lui  avait  traversé  le  ventre.  Son 
capitaine,  accouru  auprès  de  lui,  l'a  trouvé  étendu  par  terre,  à  côté  de 
Tanne  qui  l'avait  blessé,  et  l'a  fait  transporter  directement  à  l'hôpital. 


(i)  Archives  d'anthropologie  criminelle  j  par  le  professeur  Lacassagae, 
1889,  t.  IV,  p.  472. 
(2)  Arek.  de  Mèdec.  si  de  Pharm.  militaires,  t.  XXI,  1893,  p.  210. 
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en  faisant  prévenir  son  médecin- major,  M.  Pelletier,  qui  est  venu  de 
suite  nous  prêter  son  concours. 

En  déshabillant  ce  blessé  avec  précaution,  nous  constatons  : 

Sur  la  chemise,  ^  en.  avant,  une  petite  déchirure,  en  forme  de  (0)^ 
au  milieu  de  la  patie  fixée  au-dessous  du  plastron;  une  seconde 
déchirure  analogue  sous  cette  patte;  —  dans  le  dos,  la  chemise  pré- 
sente  une  piqûre  étoilée  au  niveau  de  la  ceinture.  Ces  déchirures  sont 
teintées  de  sang. 

Sur  le  pantalon,  une  piqûre  étoilée  traversant  la  ceinture  en  arrière^ 
près  du  bouton  d|attache  de  la  bretelle,  à  gauche. 

Aucune  trace  de  déchirure  sur  la  veste,  ni  sur  la  partie  antérieure 
du  pantalon. 

Le  blessé  présente,  en  avant,  sur  la  ligne  blanche,  à  0°,02  au-des- 
sous de  l'ombilic,  une  plaie  étoilée  en  forme  de  X  aplati,  dont  les 
branches  ont  1  centimètre  de  longueur.  Les  bords  sont  légèrement 
contus. 

En  arrière,  dans  la  région  lombaire  et  à  gauche  de  la  colonne  ver- 
tébrale, existe  une  autre  plaie  plus  petite,  en  croix  (-|-),  dont  les 
branches,  exactement  perpendiculaires,  ont  0™,005  de  longueur.  Elle 
est  située  à  0™,09  en  dehors  de  Tapophyse  épineuse  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire  ;  à  0™,16  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  gauche  ;  à  0°^,0i  à  peine  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la 
crête  iliaque  ;  et  0^^,06  au-dessous  de  la  douzième  côte. 

Le  blessé,  de  taille  moyenne,  bien  constitué,  présente  un  léger  em- 
bonpoint, qui  rend  difficile  la  recherche  .de  ces  points  de  repère,  que 
nous  n'avons  bien  précisés  qu*après  la  guérison  complète. 

Le  périmètre,  au  niveau  des  deux  plaies,  c'est-à-dire  sur  un  plan 
légèrement  oblique,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  mesure  0"*,87. 
L'arc  qui  sépare  les  deux  plaies  mesure  0™,34,  et  le  diamètre  appa- 
rent qui  les  réunit  en  ligne  droite  a  0™,21. 

Il  résulte  de  ces  mensurations  que  l'épée-baïonnette  a  dû  pénétrer 
presque  entière  dans  l'abdomen,  et  ressortir  en  arrière  de  près  de 
0™,iO. 

Une  hémorragie  peu  abondante,  paraissant  due  aux  veinules  de  la 
peau  divisée,  continue  à  se  produire  à  chacun  des  orifices. 

Gomme  symptômes  généraux,  nous  ne  constatons  qu'une  légère  dou- 
leur dans  l'abdomen,  au  niveau  du  trajet  de  la  plaie,  et  un  abatte- 
ment peu  accentué,  du  reste;  le  pouls  est  bon  (P.  80),  la  température 
normale. 

En  l'absence  de  toute  indication  spéciale,  de  tout  signe  dénotant  une 
lésion  importante  d'un  organe  profond  ou  une  hémorragie  interne, 
nous  décidons  de  nous  abstenir  de  toute  intervention,  nous  réservant 
de  pratiquer  la  laparotomie,  au  cas  où  quelque  complication  la  néces- 
siterait. 

Les  plaies  sont  lavées  avec  la  solution  bichlorurée  à  I  pour  400, 
saupoudrée  d'iodoforme,  recouvertes  d'un  tampon  de  coton  hydro- 
phile, imbibé  de  la  môme  solution  et  maintenu  par  un  bandage  de 
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corps  légèrement  compressif  ;  un  sachet  rempli  de  glace  concassée  est 
suspendu  au  cerceau  soutenant  les  couvertures,  de  façon  à  être  main- 
tenu légèrement  en  contact  avec  Thypcgastre.  Diète  absolue;  quelques 
morceaux  de  glace  à  sucer  pour  calmer  la  soif.  Potion  avec  extrait 
thébaïque,  0  gr.,  20.  Repos  absolu. 

Le  blessé  avait  mangé  la  soupe  et  le  bœuf  de  Tordinaire  la  veille  au 
soir,  et  n*avait  pris  que  du  café  noir  le  matin  même  de  Taccidenl  : 
l'estomac  et  l'intestin  grêle  sont  donc  à  peu  près  vides. 
'Le  8,  à  3  heures  du  soir,  T.  :  38«  ;  P.  :  80. 

Le  malade  n'a  éprouvé  qu'une  colique  très  brève  en  suçant  le  pre- 
mier morceau  de  glace.  Il  urine  devant  moi;  les  urines  sont  normales 
sans  aucune  teinte  hémorragique.  Pas  de  selle  depuis  la  veille.  Le  soir^ 
même  état;  peu  de  douleurs  ;  somnolence. 

Le  9  :  T.  :  m.,  37»  ;  s.,  37«,8  ;  P.  :  m.,  82  ;  s.,  84. 

Nuit  bonne,  aucun  malaise,  légère  sonorité  au  niveau  du  foie.  Le 
pansement,  légèrement  imbibé  de  sang,  est  renouvelé  sans  remuer  le 
blessé  et  sans  retirer  les  brins  de  coton  adhérents  aux  plaies. 

Même  traitement;  extrait  thébaïque  réduit  à  0  gr.,  i5. 

M.  le  médecin-major  de  l'*'  classe  Doubre,  médecin-chef  de  la 
46'  division,  concentrée  à  Ëvreux,  a  bien  voulu  venir  voir  notre  blessé, 
et  a  approuvé  notre  traitement. 

Le  10,  T.  ;  37^5  malin  et  soir;  P.  :  70  et  f>8. 

Même  état  favorable  ;  sonorité  hépatique  plus  accentuée  ;  légère 
tympanite  ;  pas  d'ascite.  Glace  supprimée  sur  l'abdomen  ;  extrait  thé- 
baïque réduit  à  0  gr.,  10.  Le  blessé  a  reçu  la  visite  de  sa  femme,  sans 
émotion  ni  réaction  sensible. 

Le  H,  T.  :  m.,  36»,7;  s.,  36^8;  P.  :  m.  et  s.,  60. 

État  général  satisfaisant;  extrait  thébaïque,  0  gr.,  05;  quelques 
cuillerées  de  bouillon. 

Le  i2,  état  très  satisfaisant;  température  et  pulsations  normales. 
Les  plaies  n'ont  pas  suppuré  et  se  réunissent  par  première  intention. 
Dans  l'après-midi  se  produit  la  première  défécation  depuis  la  veille  de 
l'accident.  Les  matières,  assez  abondantes,  sont  dures  et  normales; 
opium  supprimé  ;  bouillon  et  lait. 

En  raison  de  notre  départ  pour  les  manœuvres,  nous  remettons,  le 
12  septembre,  notre  service  et,  en  particulier,  le  blessé  Cr...  à  notre 
confrère  et  ami  le  D' Moisson,  médecin  de  réserve. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  et  l'état  local  continuent  à  être 
très  satisfaisants.  Le  blessé  prend  des  potages  et  du  lait  le  13;  on  y 
ajoute  un  œuf  le  15;  du  vin  et  de  la  viande  le  16;  puis  le  régime 
commun  à  partir  du  18. 

La  miction  et  la  défécation  s'accomplissent  normalement. 

Le  16  septembre,  M.  le  médecin  aide-major  Sendral  a  constaté  la 
diminution  de  la  sonorité  hépatique,  qui  a  fait  place  progressivement 
à  la  matité  normale  de  cette  région. 

Â  notre  retour,  le  29  septembre,  nous  trouvons  Gr...  parfaitement 
guéri  ;  les  cicatrices  des  plaies  sont  à  peine  visibles. 
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D'après  les  symptômes  observés,  répée-baîODnette,  qui  a  tra- 
versé Tabdomen  de  ce  réserviste  depuis  Tombilic  Jasqu'aun 
lombes,  suivant  one  ligne  légèrement  oblique  de  bas  en  hant 
et  de  dedans  en  dehors»  ne  parait  avoir  lésé  aucun  organe 
important  :  elle  a  dû  passer  en  dehors  des  gros  vaisseaux  et  de 
l'uretère,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  rein  gauche  et  du 
côlon  transverse,  en  dedans  du  côlon  descendant  Cependant 
nous  croyons  qu'une  anse  an  moins  de  l'intestin  grêle  a  été 
perforée  puisque  nous  avons  constaté  de  la  tympanite  localisée, 
dénotée  par  la  sonorité  hépatique,  pendant  les  premiers  jours  ; 
S3rmptôme  que  Flint  a  signalé  et  qoe  Brpnt  x^onsidère  comme 
pathognomonique  de  celte  lésion  intestinale  (1). 

Du  reste,  le  8  octobre,  nous  avons  pu  sur  le  cadavre  cous 
livrer  à  une  expérience  représentant,  aussi  exactement  que 
possible,  les  conditions  de  la  blessure  de  C...  L'épée-haîon- 
nette,  dont  la  pointe  n'est  pas  très  acérée,  après  avoir  refoulé 
en  iufundibulum  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen^  a  traversé  la 
cavité  abdominale  de  part  en  part  en  suivant  le  même  trajet 
que  chez  notre  blessé  ;  elle  n'a  lésé,  parmi  les  organes  abdo- 
minaux, que  deux  anses  de  l'intestin  grêle  situées  profondé- 
ment contre  la  paroi  postérieure:  Tune  a  été  traversée  tangen- 
tiellement,  l'autre  de  part  en  part  en  son  milieu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  C. . .  est  sorti  complètement  guéri  le  l^r  oc- 
tobre, et  depuis  lors  il  a  repris  chez  lui,  dans  une  ferme  des 
environs  de  Couches,  sa  profession  de  laitier. 

Des  obsei'vations  précédemment  indiquées  et  de  celle  que 
nous  venons  de  relater,  nous  pouvons  conclure  : 

L'épée-balonnette  occasionne  des  plaies  moins  étendues  que 
le  sabre -baïonnette;  mais  elle  pénètre  plus  facilement  et  plus 
profondément  dans  les  tissus.  De  sorte  que  si  les  délabrements 
superficiels  sont  moins  considérables,  les  organes  profonds 
sont  plus  fréquemment  atteints. 

A  la  poitrine,  Tépée- baïonnette  passe  aisément  entre  les 
côtes  et  blesse  les  gros  vaisseaux,  le  cœur.  Ces  plaies  sont 
presque  toujours  suivies  de  mort  ]*apide. 

A  l'abdomen,  les  plaies  pénétrantes^  vraies  piqûres,  pro- 
duites par  cette  arme,  guérissent  très  souvent  malgré  la  perfo- 
ration de  Testomac,  de  l'intestin,  du  foie.  La  lésion  de  ces 
organes,  par  le  sabre-baïonnette^  avait  des  conséquences  beau- 
coup plus  graves. 

(4)  Jalaguier,  «  Lésions  traamatiques  de  Tabdomen  »  (Traité  de 
chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  YI,  p.  387). 
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OCCLUSION    INTESTINALE. 
Par  H.  NmORi  médecin-major  de  1'*  classe,  agrégé  libre  da  Yal -de-Grâce. 

Depais  les  récents  articles  de  Forgues  et  Reclus  dans  leur 
Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  (t.  II,  p.  672)  et  de  lala- 
guier  dans  le  Traité  de  chirurgie  (t.  VI,  p.  436),  il  n'y  a  pas 
encore  sujet  à  un  travail  d'ensemble  sur  l'occlusion  intestinale. 
Aussi»  la  publication  des  observations  suivantes,  extraites  des 
Archives  du  Comité  de  Santé,  ne  saurait  avoir  d'autre  but  que 
d'attirer  l'attention  sur  la  fréquence  relativement  grande  de 
cette  affection  parmi  les  soldats,  et  de  faire  ressortir  une  fois 
de  plus  les  difficultés  de  son  traitement. 

Ea  particulier,  au  point  de  vue  thérapeutique,  on  ne  man- 
quera pas  d'être  frappé  des  résultats  désastreux  obtenus,  et 
cela,  tout  en  reconnaissant  que  chez  nous^  en  raison  des  rap- 
ports exigés,  les  cas  suivis  de  mort  sont  plus  certainement 
relevés  que  les  succès.  Mais^  quelques  faits  réellement  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art  laissés  de  côté,  le  lecteur  sans 
doute  sera  porté  à  critiquer  les  méthodes  de  traitement  suivies, 
bien  qu'elles  soient  encore  considérées  comme  classiques. 

Abstention  chirurgicale  ou  intervention  tardive  :  telle  est  la 
caractéristique  de  la  pratique  généralement  adoptée.  Or  n'est- 
il  pas  rationnel  d'accepter  pour  l'occlusion  interne  les  préceptes 
qui  ODt  force  de  loi  dans  les  cas  d'occlusion  externe,  de  hernie 
éirangléefOn  ne  demande  plus  au  traitement  médical  la  réduc- 
tion de  la  hernie  étranglée  ;  on  ne  prolonge  même  pas  le  taxis, 
lorsque,  le  sujet  endormi,  l'intestin  résiste.  Pourquoi  donc  en 
cas  d'occlusion  interne  le  chirurgien  n'interviendrait-il  pas 
sitôt  l'exactitude  du  diagnostic  prouvée  par  une  exploration 
qu'il  s'agit  de  préciser? 

Parmi  tous  les  symptômes  présentés  par  le  malade,  seules  la 
suppression  des  selles  et  Tabsence  d'émission  de  gaz  par  Tanus 
caractérisent  l'occlusion  intestinale.  Par  suite,  pour  assurer  le 
diagnostic,  l'exploration  doit  avoir  pour  but  de  provoquer  la 
disparition  de  ces  deux  symptômes,  et,  à  cet  effet,  un  agent 
parait  posséder  la  faveur  de  tous  :  c'est  l'électricité.  Comme 
Henrot,  on  aura  recours  à  la  faradisation  recto-abdominale, 
ou,  mieux  encore,  on  administrera  le  lavement  électrique  de 
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Boudet  de  Paris.  A  titre  d'adjuvants,  certains  préconisent  les 
lavages  de  l'estomac,  et  les  grands  lavements  simples,  purga- 
tifs ou  gazeux.  Dans  certains  cas  Topium  à  doses  fractionnées 
se  trouvera  indiqué  pour  calmer  la  douleur,  modérer  l'exagé- 
ration des  mouvements  périslaitiques ,  diminuer  la  tension 
abdominale,  accidents  que  l'on  aurait  peut-être  (1)  tort  de 
combattre  par  des  ponctions  aspiratrices  répétées  de  TintestiD, 
qui  exposent  à  l'infection  du  péritoine. 

Enfin,  un  dernier  précepte,  qu'il  importe  de  mettre  en  vedette, 
c'est  la  proscription  formelle  des  purgatifs  donnés  par  la 
bouche. 

Malheureusement  pour  le  clinicien,  cette  méthode  diagnos- 
tique ne  décèle  l'utilité  de  l'intervention  chirurgicale  que  si 
elle  aboutit  à  un  résultat  négatif,  et  ainsi  elle  laisse  le  champ 
libre  aux  critiques  basées  sur  une  mise  en  œuvre  défectueuse 
de  ses  procédés  ou  un  manque  de  persévérance  dans  leur  em- 
ploi. Sans  doute,  il  est  facile  de  se  mettre  à  l'abri  du  premier 
reproche;  mais,  préciser  la  durée  de  ce  laps  de  temps  pendant 
lequel  il  est  légitime  de  tenter  par  les  moyens  dits  médicaux 
précédemment  énumérés  le  rétablissement  du  cours  des  ma- 
tières intestinales  est  chose  délicate.  Pour  chaque  cas  particu- 
lier, il  importe  de  tenir  compte  de  deux  éléments  :  la  lésion 
anatomique  soupçonnée  comme  cause  de  l'occlusion,  et  surtout 


(1)  Les  succès  rapportés  par  Démons  au  Congrès  français  de  Chi- 
rurgie (session  de  1889,  p.  49),  les  observations  consignées  dans  ces 
Archives  (1890,  t.  XV,  p.  44)  par  les  médecins  majors  Délaye  et  Morer 
ne  permettent  pas  de  proscrire  remploi  des  ponctions  aspiratrices 
(Forgues,  Jalaguier).  Si  l'on  soupçonne  que  l'obstacle  siège  au  niveau 
du  gros  intestin,  qu'il  résulte  de  sa  compression  par  un  abcès  (Damons) 
de  son  oblitération  par  un  néoplasme  (Démons),  ou  une  accumulation 
de  matières  fécales  (Délaye,  Morer),  les  ponctions  peuvent  calmer  l'in- 
tensité des  symptômes  et  parfois  provoquer  leur  disparition.  En  se 
reportant  à  l'autopsie  du  malade  de  M.  le  médecin  major  Marcus  (Arch. 
de  Méd.  milit.f  i892,  t.  XIX,  p.  50),  on  est  même  porté  à  croire  qu'une 
ponction  heureuse  eût  été  suivie  de  la  réduction  du  caecum  déplacé. 

£n  cas  d'échec  après  une  séance  de  ponctions  aspiratrices  (combi- 
nées aux  manœuvres  indiquées  ci-dessus)  ce  serait  une  faute  de  pro- 
longer Texpectation  pour  y  recourir  ultérieurement  à  nouveau.  Si,  arec 
la  précaution  de  stériliser  l'aiguille  chaque  fois  avant  de  Tenfoocer 
dans  l'abdomen,  on  a  chance  d'éviter  Tinfection  péritonéale,  lorsque 
la  paroi  de  l'intestin  est  saine,  il  n'en  est  plus  de  même  quand  cette 
dernière  est  altérée  du  fait  de  la  lésion  qui  cause  l'occlusion,  ou  de  la 
péritonite  qui  en  est  la  conséquence. 
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Tétat  général  du  malade.  Comme  règle  générale  le  chirurgien 
doit  prendre  une  prompte  décision;  parfois  même  c'est  à  peine 
si  la  maladie  lui  en  laissera  le  temps. 

Obsbrtatiom  1.  —  M.  le  médeciu-major  Roy,  en  1875|  a  rapporté 
Tobservalion  d'un  soldat  qui,  pris  au  commencement  de  la  nuit  de  coli- 
ques et  de  vomissements,  était  mort  le  lendemain  avant  six  heures  du 
matin.  Chez  cet  homme,  il  existait  un  diverticule  de  l'intestin,  qui, 
émané  de  l'iléon  à  un  mètre  de  la  valvule  iléo-caecale,  se  fixait  à  l'om- 
bilic par  un  tractus  fibreux  de  trois  centimètres.  Sur  ce  diverticule, 
formant  une  bride  fortement  tendue,  s'était  renversé  de  gauche  à 
droite  un  paquet  d'intestin  dont  en  même  temps  les  anses  avaient 
subi  une  torsion  véritable,  d'où  pour  elles  une  double  cause  d'occlu- 
sion. Aussi,  sur  les  portions  intestinales  étranglées  par  leur  propre 
poids  et  leur  torsion,  on  voyait  de  véritables  ecchymoses  et  des  traces 
de  gangrène  manifeste.  Du  reste,  tout  l'intestin  grêle  était  rouge  lie  de 
vin,  enflammé. 

M.  Roy  explique  la  mort  de  son  malade  par  une  sorte  de 
sidération  nerveuse  causée  par  les  douleurs  atroces  que  provo- 
quait la  mulliplicité  des  points  d'étranglement;  seule  une 
intervention  chirurgicale  eût  eu  quelque  chance  d'y  porter 
remède. 

Le  fait  suivant,  que  certains  sans  doute  tiendront  pour  un 
exemple  de  l'influence  fâcheuse  des  purgatifs  administrés  par 
la  bouche  chez  les  malades  atteints  d'occlusion  intestinale, 
prouve  encore  combien  même,  avec  une  intervention  rapide,  le 
pronostic  de  certains  cas  reste  sévère.  Opérant  moins  de  vingt- 
quatre  heures  après  le  début  de  l'affection,  moins  de  douze 
heures  après  l'apparition  des  véritables  accidents  d'occlusion, 
M.  le  médecin  principal  Dieu  n'a  pu  sauver  son  malade,  parce 
que  l'affection  avait  déjà  assez  duré  pour  sidérer  le  système 
nerveux  et  infecter  l'économie  (congestion  et  apoplexie  pul- 
monaire). 

OiSBftVATiON  U.  —  Le  chasseur  M...,  qui  déjà  avant  son  incorpora- 
tion avait  éprouvé  des  symptômes  d'obstruction  intestinale,  se  présente 
à  la  visite  le  9  décembre  1892.  Gros  mangeur,  il  est  allé  difficilement 
k  la  selle  le  8  au  matin,  et  depuis  il  n'a  expulbé  ni  matières,  ni  gaz  ; 
dans  la  nuit  sont  apparues  des  douleurs  abdominales  qui  l'ont  décidé 
à  se  faire  porter  malade.  La  température  est  normale.  On  lui  administre 
25  grammes  de  sulfate  de  magnésie.  Rapidement  son  état  s'aggrave; 
à  midi  le  médecin  aide-major  du  bataillon  le  trouve  très  abattu,  avec 
tous  les  symptômes  d'un  péritonisme  intense,  disant  souffrir  de  tout 
l'abdomen,  mais  se  plaignant  surtout  du  froid  qui  l'envahit  progressive- 
ment. Il  a  du  hoquet  et  a  eu  des  vomissements  jaunâtres  d'odeur  féca- 
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loïde.  L'abdomen  est  météorisé;  les  intestins  se  dessinent  sous  la  peau. 
la  paipation  profonde  seule  provoque  de  la  douleur. 

Entré  à  l'hôpital,  à  3  heures  de  Taprès-midi,  M...  est  dans  un  étal 
grave  :  faciès  abdominal,  nez  étiré,  yeux  excavés,  regard  vague,  som- 
molence,  extrémités  froides,  cyanosées,  pouls  petit  à  88,  respiration 
bonne;  la  langue  est  humide,  étalée,  refroidie;  vomissements  très  fré- 
quents d'un  liquide  d'aspect  citrin  et  d'odeur  fécaloïde  très  prononcsée. 
Ni  selle,  ni  gaz.  Les  douleurs  abdominales  généralisées,  assez  légères, 
sont  un  peu  plus  vives  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  ballon- 
nement assez  régulier  est  un  peu  plus  prononcé  à  droite  vers  l'ombilic; 
le  tympanisme  empiète  sur  la  région  hépatique»  tandis  que,  en 
bas,  l'abdomen  est  mat.  L'administration  de  thé  alcoolisé  est  suivie 
d'une  recrudescence  de  vomissements,  un  lavement  huileux  ramène 
quelques  matières  dures  et  grisâtres.  Le  pouls  faiblit  et  s'accélère. 

A  7  heures  du  soir,  M.  le  médecin  principal  Dieu  pratique,  sons  le 
chloroforme,  une  laparotomie  médiane.  Des  anses  intestinales  disten- 
dues s'échappent  par  l'incision,  elles  sont  maintenues  à  l'aide  de  com- 
presses chaudes  et  le  chirurgien  va  à  la  recherche  de  l'appendice  qu'il 
trouve  facilement,  à  peu  près  normal,  un  peu  allongé,  renfermant 
quelques  calculs  et  libre  de  toute  adhérence.  Le  caecum  ne  présente 
rien  d'anormal,  il  est  vide.  En  remontant  à  Tiléon,  il  rencontre,  à 
1  mètre  environ  de  la  valvule,  une  invagination  type;  le  bout  supérieur 
de  l'intestin  est  fortement  serré  dans  le  bout  inférieur  sur  une  longueur 
de  plus  de  10  centimètres,  mais  sans  adhérence,  et  la  dévagination  est 
relativetnent  facile.  Quinze  centimètres  plus  haut  existe  une  deuxiènoe 
invagination,  également  serrée,  sans  adhérence,  mais  plus  courte  que 
la  précédente  ;  il  sort  du  bout  inférieur  5  à  6  centimètres  d'intestin.  Le 
cours  des  matières  et  des  gaz  se  rétablit  alors  dans  la  portion  d'in- 
testin précédemment  vide.  Les  anses  intestinales  herniées  sont  alors 
assez  facilement  réduites  et  l'ouverture  abdominale  est  fermée  par 
deux  plans  de  suture.  L'opération  est  terminée  à  8  heures  et  demie.  Le 
malade  est  facilement  réveillé;  mais  les  tentatives  faites  pour  le 
réchauffer,  les  injections  d'élher  demeurent  sans  effet.  La  température 
s'abaisse  progres-sivement,  la  respiration  s'affaiblit,  devient  plus  rare, 
le  pouls  insensible.  Le  malade  meurt  à  9  h.  5  du  soir. 

A  l'autopsie,  on  note  de  la  congestion  de  la  séreuse  pariétale  et  vis- 
cérale et  des  parois  de  l'intestin.  Le  siège  des  deux  invaginations  est 
indiqué  au  niveau  de  l'hypocondre  droit  par  une  teinte  plasfoncéeet  une 
diminution  de  calibre,  laquelle  est  rendue  très  apparente  par  injeetion 
d'eau  sous  l'intestin.  A  ce  niveau  existe  un  épaississement  fibreux  du 
mésentère.  Un  peu  plus  haut,  c'est-à-dire  correspondant  à  l'invagina- 
tion ia  moins  prononcée,  l'intestin  est  légèrement  rétréci  ;  rien  de  par- 
ticulier au  mésentère  à  cet  endroit  Intérieurement  l'intestin  ne  montre 
que  de  la  congestion  an-dessous  da  siège  de  l'iléus.  Enfin  il  n'y  a  rien 
d*antre  à  signider  que  des  adhérences  pleurales  récentes  avec  liqoide 
citrin  daas  la  partie  déclive  de  ia  plèvre  gauche,  et  une  eoagestiaa  très 
intense  avec  foyers  confluents  d'apoplexie  dans  la  presque  totalilë  des 
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deux  poumons;  le  tiers  antérieur  des  lobes  moyen  et  inférieur  à  droite, 
du  lobe  inférieur  gauche,  sont  les  seuls  où  il  n'y  ait  qu'une  conges- 
tion moyenne  sans  foyers  apoplectiques. 

k  côté  de  cette  observation,  mérite  de  trouver  place  celle 
d'un  nialade  de  M.  le  médecin-major  Baudouin.  Dans  ce  cas, 
la  mort  survint  dans  les  vingt-quatre  heures;  seul  le  traite- 
ment médical  avait  été  employé. 

Obsirvation  iil.  —  Le  caporal  H...  se  trouvait,  le  25  janvier  1892, 
à  deux  heures  du  soir,  à  Texercice  en  parfaite  santé,  lorsque,  tout  à 
coup,  il  ressentit  dans  Tabdomen  une  douleur  assez  vive  pour  aller  se 
coucher.  Bientôt  après  survinrent  des  nausées,  puis  des  vQmissements 
bilieux  et,  vers  dix  heures  du  soir,  en  raison  de  la  violence  des  dou- 
leurs, le  malade  fut  conduit  à  l'hôpital  où  Ton  prescrivit  l'applica- 
tion d'un  cataplasme  laudanisé  et  l'administration  d'une   potion  de 

Rivière. 

Le  26  au  matin,  le  malade  n'a  pas  dormi,  les  vomissements  porracés 
ont  persisté;  les  traits  sont  profondément  altérés,  la  face  est  pâle  et 
grippée,  le  pouls  très  fréquent,  filiforme;  le  thermomètre  marque 
40",2.  Le  ventre  tendu,  météorisé  surtout  dans  la  région  sous- 
ombilicale  est  douloureux  à  la  plus  légère  pression  ;  il  donne  à  la  per- 
cussion un  son  tympanique,  obscurci  à  Thypogastre  et  vers  les  fosses 
iliaques.  A  six  heures  et  demie  du  matin,  il  a  une  selle  peu  abondante 

très  dure. 

M.  le  médecin-major  Baudouin  porte  le  diagnostic  de  péritoniie 
aiguë  génh-alisée  dont  rien  ne  révèle  la  cause;  les  registres  médicaux 
du  corps  ne  font  mention  d'aucune  maladie  du  caporal  H...;  après  sa 
mort  seulement  l'on  apprit  que  trois  ans  auparavant,  à  la  suite  d'une 
contusion  violente  de  l'abdomen,  il  avait  ressenti  des  douleurs  assez 
vives  pour  l'obliger,  un  mois  durant,  à  marcher  courbé  en  deux  ;  mais, 
depuis,  il  n'avait  rien  éprouvé  d'analogue. 

Trente  sangsues  sont  posées  sur  Tabdomen,  puis  de  la  glace;  une 
injection  hypodermique  de  morphine,  de  l'huile  de  ricin  complètent  le 
traitement.  Diète  absolue. 

A  une  heure  de  l'après-midi,  le  purgatif  n'a  pas  encore  produit  d'effet, 
la  douleur  est  moindre,  les  vomissements  ont  cessé  depuis  la  visite, 
mais  le  météorisme  augmente  ainsi  que  l'altération  des  traits;  les  extré- 
mités inférieures  se  cyanosent  et,  à  :2  heures  et  demie,  le  malade  meurt. 

A  l'autopsie,  le  péritoine  parait  visqueux,  dépoli,  injecté  dans  toute 
son  étendue  avec  un  léger  épaucl)ement  dans  les  parties  déclives.  Les 
intestins,  énormément  distendus,  refoulent  le  diaphragme  ;  ils  sont 
sgglvlinés  par  un  exsudât  fibrineux,  de  consistance  poisseuse,  sans 
rtaiaunee,  accumulé  dans  les  interstices  qui  séparent  les  ciroonvoln- 
tioBS.  iM  diateasion  cesse  à  l»iS6du  cscum  et,  au-dessous,  l'iléon  est 
aplati  contre  le  rachis;  la  limite  est  fournie  par  une  bride  cicatrieielle 
qni  étrangte  l'intestin;  auprès  d'elle  existe  un  diverticule  de  l'intestin 
rappelant  par  son  volume  une  vésicule  biliaire.  Tous  les  autres  organes 
aont  sains. 
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Chez  ce  malade,  seule  une  laparotomie  eût  permis  de  lever 
l'obstacle;  or,  douze  heures  environ  après  le  début  de  l'étran- 
glement la  réaction  péritonéale,  plus  que  Tocclusion  intesti- 
nale, attirait  l'attention.  Il  est  toutefois  k  remarquer  que  l'état 
du  péritoine,  même  après  la  mort,  ne  paraissait  pas  incompa- 
tible avec  un  succès  opératoire. 

Bien  plus  grave  à  ce  point  de  vue  était  la  situation  du  ma- 
lade opéré  par  M.  le  médecin  principal  Breton,  au  quatrième 
jour  de  son  affection.  Non  seulement,  dans  ce  cas,  il  y  avait 
péritonite  générale^  mais  encore  sphacèle  d'une  anse  qui  fut 
réséquée,  et  dont  les  deux  bouts  furent  fixés  à  la  paroi.  Et 
cependant  cet  opéré  put  survivre  dix-huit  heures. 

Observation  IV.  —  Le  pontonnier  G...,  dans  la  nuit  da  1*'  au 
2  avril  1892,  est  pris  de  coliques  violentes,  puis  de  vomissements  qui 
deviennent  fécaloïdes  ;  aussi  il  est  envoyé  à  Thôpital  le  3.  L'abdomen 
est  uniformément  météorisé  et  douloureux  à  la  pression,  surtout  dans 
la  fosse  iliaque  droite  qui  parait  empâtée;  il  n'y  a  eu  ni  selles,  ni 
émission  de  gaz.  L'état  général  est  assez  bon.  On  prescrit  des  pilules 
d'extrait  de  belladone,  un  purgatif,  un  lavement  purgatif,  des  lavements 
gazeux,  l'électrisation,  des  sangsues  et  de  la  glace  sur  l'abdomen.  On 
n'obtient  que  l'issue  de  quelques  matières  dures  provenant  du  rectum. 
Les  vomissements,  moins  fréquents,  n'ont  plus  l'odeur  fécaloîde,  ils  sont 
bilieux. 

Le  5  au  matin,  T.  :  37^,S,  pouls  misérable  et  fréquent,  les  vomisse- 
ments persistent  mais  plus  rares;  M.  le  médecin  principal  Breton  pra- 
tiquée laparotomie.  Il  sort  du  péritoine  une  grande  quantité  de  liquide 
louche  et  san^^uinolent,  d'odeur  fécaloîde  ;  quelques  anses  violacées  et 
tendues  s'échappent  ;  le  déroulement  de  l'intestin  et  Texploration  de  la 
cavité  abdominale  permettent  d'isoler,  avec  beaucoup  de  difficulté,  une 
anse  fortement  étranglée  par  une  bride  épaisse,  difiicile  à  voir  en  raison 
de  son  siège  profond  dans  Thypocondre  gauche.  L'anse  est  noire, 
flasque,  sur  une  longueur  de  30  centimètres  environ,  avec  une  petite 
perforation,  et  elle  se  déchire  avant  d'être  réséquée  et  saturée  à  la  paroi 
en  anus  artificiel  après  lavage  du  péritoine. 

Le  réveil  de  l'opéré  est  difficile  ;  il  ne  souffre  pas,  cesse  de  vomir, 
mais  s'affaiblit  et  meurt  dans  le  collapsus  après  dix-huit  heures  de 
survie. 

Péritonite  généralisée,  anses  intestinales  violacées,  couvertes  par  un 
exsudât  pseudo-membraneux  épais  et  grisâtre  ;  un  peu  au-dessous  de  la 
partie  réséquée  l'iléon  est  sphacélé,  mais  sans  perforation.  Trace  de 
périsplénile,  rate  molle,  un  peu  hypertrophiée.  Congestion  très  vive  de 
la  substance  corticale  dans  les  reins.  Pneumonie  hypostatique  bilaté» 
raie.  Cœur  sain. 

Ce  malade  avait  éprouvé  trois  ans  auparavant  des  accidents 
analogues,  terminés  par  une  débâcle  et  par  une  guérison  com- 
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plète.  Celte  donnée  que  l'on  a  déjà  pu  relever  dans  les  antécé- 
dents du  malade  de  M.  le  médecin  principal  Dieu,  et  que  l'on 
retrouve  dans  les  observations  V  et  VI,  incite  malheureusement 
le  médecin  à  prolonger  les  tentatives  médicales,  tandis  que  le 
malade  se  refuse  à  accepter  une  intervention  dont,  antérieure- 
ment, il  n'a  pas  eu  besoin  pour  guérir. 

Obsbryàtion  y.  —  Dans  ia  soirée  du  28  janvier  1892,  deux  heures 
environ  après  le  repas  du  soir,  le  soldat  musicien  J. ,  se  plaignit  de 
douleurs  abdominales;  le  ventre  n'était  ni  ballonné,  ni  douloureux  à  la 
pression,  il  n'y  avait  ni  nausées,  ni  vomissements,  pas  de  selles  depuis 
la  veille.  Six  mois  auparavant  le  malade  avait  ressenti  pendant  quelques 
heures  des  douleurs  analogues.  M.  le  médecin  aide-major  Rougier, 
appelé,  institua  le  traitement  suivant  :  lavement  émollient,  large  cata- 
plasme laudanisé  sur  le  ventre  et  opium  à  l'intérieur. 

Le  lendemain  matin,  le  malade,  qui  a  dormi  plusieurs  heures,  accuse 
une  légère  détente,  le  lavement  a  été  rendu  sans  matières,  mais  avec 
une  grande  quantité  de  gaz  ;  pas  de  nausées,  pas  de  vomissements, 
pools  petit  et  faible,  température  37",2. 

On  continue  le  traitement  de  la  veille,  plus  un  grand  bain  ;  mais  à 
deux  heures  de  Taprès-midi  on  note  des  vomissements  bilieux,  du 
hoquet,  une  respiration  stertoreuse,  de  la  cyanose  de  la  face,  du  bal- 
lonnement et  des  douleurs  de  ventre,  un  pouls  petit  et  misérable,  une 
température  de  36^,8.  Comme  la  constipation  persiste  et  qu'aucun  gaz 
Q*a  plus  été  émis,  M.  le  médecin-major  Ravenez  porte  le  diagnostic 
d'occlusion  intestinale.  Graduellement,  malgré  le  traitement  médical 
usuel,  l'état  du  malade  empira  et  il  mourut  à  dix  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  le  ventre  est  fortement  ballonné,  Tintestin  grêle  est 
seulement  congestionné,  tandis  que  le  gros  intestin,  distendu  dans 
toute  son  étendue,  refoule  en  haut  l'estomac  et  le  diaphragme.  A  la 
réunion  des  côlons  transverse  et  descendant  une  bride  fibreuse  mésen- 
térique  étrangle  l'intestin  et  arrête  le  cours  des  matières  et  des  gaz. 

Observation  YI.  —  Le  jeune  soldat  L.,  n'a  jamais  été  malade, 
mais  est  sujet  à  des  indigestions  caractérisées  par  des  douleurs  abdo- 
minales accompagnées  de  vomissements  ;  la  dernière  crise  remonte  à 
trois  mois  avant  l'incorporation.  Le  19  décembre  1891  au  matin,  il 
accuse  des  nausées  et  des  vomissements  qui  le  font  admettre  à  l'infir- 
merie, puis,  comme  son  état  s'aggrave,  comme  les  vomissements 
deviennent  porracés,  vu  l'absence  de  selles  et  de  gaz  depuis  qua- 
rante-huit heures,  il  est  envoyé  d'urgence  à  l'hôpital,  le  20  à  dix 
heures  du  soir.  M.  le  médecin-major  Eudes  le  trouve  très  agité,  en 
proie  à  de  vives  douleurs  abdominales,  la  face  tirée,  la  langue  humide, 
non  chargée,  la  soif  très  vive  ;  les  vomissements  sont  incessants  et 
fécaloïdes.  Le  tympanisme  paraît  porter  principalement  sur  les  côlons 
transverse  et  descendant,  les  douleurs  sont  surtout  prononcées  dans 
les  deux  hypocondres  et  l'hypogastre.  Le  pouls  est  très  petit  et  fré- 
quent. Le  malade  est  apyrétique. 
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Le  traitement  foi  institné  comme  sait  :  le  lavage  de  restomac  évacue 
deax  litres  environ  de  matières  fécaloldes,  il  est  oontinné  josqu'à 
ce  que  Feau  bicarbonatée  employée  ressorte  claire.  L'électrisalion  de 
Tâbdomen  est  pratiquée,  le  pôle  positif  étant  placé  sur  la  paroi  et  le 
négatif  dans  le  rectum.  Deux  siphons  d'eau  de  Seltz  sont  administrés 
comme  lavement  gazeux.  Enfin  une  ponction  intestinale  donne  issue 
h  une  certaine  quantité  de  gaz. 

A  la  suite  de  ces  diverses  manœuvres,  le  malade  parait  un  peu  sou- 
lagé, le  ventre  est  moins  tendu,  les  mouvements  s'arrêtent,  mais  la 
prostration  est  plus  grande,  et  il  n'y  a  toujours  ni  selles  ni  émissions 
de  gaz  par  l'anus. 

Vers  une  heure  du  matin,  le  21 ,  Téiat  général  devient  mauvais,  le 
pouls  est  précipité,  filiforme  et  le  malade  succombe  à  quatre  heures  du 
matin,  ayant  conservé  jusqu'à  la  fin  toute  sa  connaissance. 

L'autopsie  ne  fut  pas  pratiquée. 

La  simple  lecture  des  observations  précédentes  ne  saurait 
donner  une  idée  suffisante  de  rincertitude  dans  laquelle  se 
trouve  en  pareil  cas  le  médecin  responsable  du  traitement. 
Sans  doute,  une  fois  le  dénouement  connu  et  l'autopsie  faite,  le 
lecteur  a  toutes  facilités  pour  proposer  la  ligne  de  conduite 
qu'il  eût  été  logique  de  suivre;  mais  tout  autres  sont  les  condi- 
tions de  la  pratique.  Cela  étant,  dans  les  cas  (Tocclusion  intesti- 
nale à  marche  aiguè^  la  règle  doit  être  que  :  fc  médecin  ne  quit- 
tera pas  le  malade  avant  d'avoir  rétabli  le  cours  des  gaz  et  des 
matières.  Tout  d'abord  il  le  tentera  médicalement,  c'est-à-dire 
en  mettant  en  œuvre  les  procédés  de  la  méthode  d'exploration 
précédemment  indiquée  ;  puis,  s'il  échoue,  sans  plus  tarder  il 
interviendra  chirurgicalement.  Il  va  sans  dire  que  le  praticien 
tiendra  compte  du  laps  de  temps  écoulé  entre  le  moment  où  il 
voit  le  malade  et  le  début  de  l'occlusion;  plus  celui-ci  s'éloigne, 
moins  prolongées  doivent  être  les  tentatives  médicales  faites  en 
vue  dé  lever  l'obstacle.  De  même  encore,  on  insistera  sur  leur 
emploi  d'autant  moins  que  les  accidents  symptomatiques  de  la 
lésion  seront  plus  aigus. 

Il  peut  se  faire  que  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  ne 
puisse  pas  être  porté  dès  le  début;  ainsi,  dans  le  fait  suivant, 
le  symptôme  qui  tout  d'abord  attira  l'attention  fut  l^diarrhéif 
et  le  malade  succomba  après  avoir  présenté,  pendant  quelques 
heures  seulement,  un  tableau  clinique  bien  en  rapport  avec 
l'étranglement  interne,  dont  il  était  atteint  sans  doute  depuis 
plus  de  48  heures. 

OBSBtVATiON  VII.  —  Le  soldat  G.,  dans  la  nuit  du  7  au  8  août  1892, 
est  pris  d'un  peu  de  diarrhée,  et  va  à  la  visite  se  plaignant  de  coliques. 
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Il  est  exempté  de  serviee,  vient  prendre  à  pinsieurs  reprises  du  thé 
chaud,  et  dans  la  nuit  du  8  au  9,  se  plaint  d'avoir  mai  au  ventre,  dort 
peu,  puis  vers  sept  heures  du  matin,  subitement  son  faciès  se  grippe, 
les  yeux  s'excavent,  il  a  des  sueurs  froides  et  d'urgence  est  porté  à 
rhôpital  dans  le  service  de  M.  le  médecin-major  Baudouin.  Son  état  de 
faiblesse  est  excessif,  il  accuse  une  douleur  abdominale  sourde  et  per- 
sistante, il  a  des  vomissements  d*abord  alimentaires,  puis  fécaloïdes, 
le  pouls  faiblit  et,  une  heure  après  son  entrée,  il  succombe  en  pleine 
connaissance  dans  un  dernier  vomissement. 

Deux  ans  avant  son  arrivée  au  régiment,  cet  homme  prétendait  avoir 
ea  un  abcès  intérieur  dans  le  ventre. 

Dans  l'abdomen,  on  trouve  trois  cents  grammes  de  liquide  sangui- 
nolent, les  anses  abdominales  ne  sont  pas  météorisées,  mais  très  injec- 
tées surtout  vers  la  terminaison  de  Tiléon  qui,  à  iO  centimètres  de  la 
valvule  sur  une  longueur  de  30  centimètres,  présente  une  teinte  feuille 
morte  et  se  trouve  étranglé  sur  la  colonne  vertébrale  par  un  repli  du 
mésentère. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 

Chez  le  malade  de  M.  le  médecin  principal  Bresson  (Observa- 
tion VIII),  c'est  au  cours  d'une  angine  que  surviennent  brus- 
quement de  la  diarrhée  et  des  vomissementSy  puis  un  ensemble 
de  symptômes  cholériformes  que  provoque  un  étranglement 
interne  par  diverticule  intestinal  mortel  en  une  dizaine  d'heures. 

Enfin,  M.  le  médecin-major  Renaut  (Observation  IX)  recon- 
naît l'existence  d'une  psoîtis  dont  les  symptômes  brusquement 
encore  passent  au  second  plan  et  cèdent  la  place  k  ceux  d'oc- 
clusion intestinale. 

Obsbrvàtior  VllI.  —  H.,  souffrant  depuis  quelques  jours  d'angine 
est  envoyé  d'urgence  dans  le  service  de  M.  le  médecin  principal  Bresson, 
le  3  février  1893,  à  midi  pour  dtatrhèe  et  vomissements.  A  trois  heures, 
il  présente  un  aspect  cholériforme,  faciès  grippé,  yeux  excaves,  nez  et 
langue  froids,  extrémités  cyanosées  et  glacées.  Le  pouls  est  filiforme, 
les  battements  cardiaques  tumultueux,  la  respiration  très  accélérée. 
Le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  ingère,  il  n'a  pas  eu  de  selles  depuis 
son  entrée,  il  se  plaint  dans  l'abdomen  de  douleurs  à  droite  de  l'om- 
bilic. On  y  sent  une  certaine  résistance,  un  peu  de  submatité;  il  n'y  a 
pas  de  ballonnement,  T.  :  37°,2.  Le  malade  a  reçu  une  injection  de 
caféine  et  deux  d'éther,  plus  une  potion  de  Todd.  On  continue  ce 
même  mode  de  traitement  en  y  ajoutant  une  injection  de  morphine,  un 
lavement  laxatif  et  Ton  cherche  à  réchauffer  le  malade.  Malgré  tout, 
réial  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  les  vomissements  per-» 
sisieai  pins  fréquents,  bilieux,  sans  odeur  fécaloïde. 

Le  nmlade  est  très  agité,  il  a  peur  de  s'endormir,  craignant  de  ne 
plos  se  réveiller;  il  meurt  à  dix  heures  du  soir. 
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Dans  l'abdomen  qui  n'est  pas  ballonné,  on  trouve  à  peine  quelques 
cuillerées  d'un  liquide  citrin,  clair,  transparent,  sans  traces  d'exsu- 
dats  fîbrineux;  le  grand  épiploon  est  normal  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite 
se  voit  un  paquet  d'anses  intestinales,  dont  les  unes  vides,  aplaties, 
d'un  rouge  vineux  semblent  disposées  en  éventail  autour  d'un  point 
central  placé  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  dont  les  autres  modé- 
rément distendues  par  des  gaz  et  de  couleur  hortensia^  recouvrent  en 
partie  les  précédentes.  Sur  le  centre  de  l'éventail  formé  par  les  anses 
aplaties  passe  comme  un  pont  une  bride  tordue  sur  elle-même  qui, 
d'une  part  se  fixe  à  la  paroi  abdominale  par  une  extrémité  arrondie  en 
ampoule.  Cette  insertion  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs 
environ  et  résistante  est  située  à  droite  et  au-dessous  de  l'ombilic. 
L'autre  extrémité  de  la  bride  s'insère  sur  )a  face  convexe  de  l'intestin 
grêle  à  1™,10  de  la  valvule,  et,  au  total,  il  s'agit  d'un  diveriiculë  de 
15  centimètres  de  long  communiquant  avec  la  cavité  intestinale.  Le  paquet 
des  anses  étranglées  mesure  1°',50  environ  ;  elles  sont  d'une  coloration 
rouge  foncé  avec  Ilots  anémiés  et  déprimés  correspondant  aux  points 
particulièrement  comprimés  ;  par  places,  ce  sont  de  véritables  ecchy- 
moses. 

Obsbryation  IX.  —  L.,  employé  comme  ouvrier  tailleur,  sans  anté- 
cédents morbides,  se  présente  le  15  avril  1893  à  M.  le  médecin-major 
de  l'hélasse  Renaut,  se  plaignant  d'éprouver  depuis  la  veille  les  symp- 
tômes suivants  :  céphalée  frontale  légère,  courbature,  douleurs  lom- 
baires modérées.  11  n'y  a  pas  de  fièvre,  la  langue  est  légèrement 
saburrale,  la  gorge  un  peu  rouge  avec  éruption  vésiculaire  discrète; 
T.  :  37<>,5.  En  raison  de  l'épidémie  de  grippe  régnante,  ce  diagnostic 
est  posé  et  le  traitement  consiste  en  :  vomitif,  gargarisme  borique, 
tilleul  chaud.  Le  soir  T.  :  37<^,8. 

Le  16,  même  état  général  et  local,  mêmes  douleurs  lombaires.T.  :  37^i. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  selle  la  veille,  aussi  un  purgatif  est  administré  et 
procure  une  garde-robe  assez  abondante. 

Le  17,  la  gorge  va  mieux,  mais  le  malade  accuse  toujours  de  la 
douleur  lombaire,  surtout  à  gauche,  avec  gêne  de  l'extension  du  membre 
inférieur  correspondant.  On  constate,  en  effet,  de  l'empâtement  au 
niveau  du  carré  des  lombes  et  une  petite  tumeur  oblongue  en  avant 
dans  la  partie  externe  de  la  région  inguinale.  Le  ventre  est  souple  et 
non  douloureux.  Dans  le  décubitus  dorsal,  la  cuisse  gauche  est  légère- 
ment fléchie  avec  rotation  en  dehors,  et  son  extension  provoque  de  la 
douleur  dans  la  région  abdominale  gauche.  Le  diagnostic  de  psoitis 
est  posé.  T.  :  m.  37»,2,  s.  37'»,6. 

Le  18,  les  signes  de  psoïtis  se  sont  accentués;  la  palpation  du 
ventre  en  particulier  plus  sensible  donne  la  sensation  mal  définie  d'une 
tumeur  allongée  dans  la  direction  du  psoas.  M.  Renaut  prescrit  à  la 
visite  du  matin  six  sangsues  sur  l'abdomen  et  six  sur  la  région  lom- 
baire, et  en  plus  un  lavement  laxatif,  vu  l'absence  de  selles  la  veille. 
Mais  brusquement  les  symptômes  de  psoïtis  passent  au  deuxième  plan 
pour  céder  la  place  à  ceux  d'obstruction  intestinale  :  ventre  ballonné. 
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cîrconvolatîons  intestinales,  et  principalement  celles  des  côlons  ascen- 
dant et  transTerse,  dessinées  à  travers  la  paroi  abdominale,  vomisse- 
ments alimentaires  puis  bilieux,  pas  de  selles  malgré  le  lavement, 
pas  d'émission  de  gaz,  pouls  petit,  faciès  abdominal,  respiration  gênée. 
T.  :  36^,9.  Prescription  :  lait  glacé  par  gorgées,  glace  en  pilules, 
vessie  de  glace  sur  le  ventre,  cinq  pilules  d'extrait  de  belladone  à 
25  milligrammes  à  prendre  d'heure  en  heure,  grands  lavements  admi- 
nistrés profondément. 

Pendant  la  nuit,  il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil,  mais  des  vomissements 
bilieux,  et  les  lavements  répétés  n'ont  rien  donné.  Le  19  au  matin, 
T.  :  36*,8,  aucun  changement  dans  l'état  local,  faciès  plus  grippé.  On 
essaye  en  plus  de  la  glace  intus  et  extra  :  1<>  dans  la  matinée,  trois  lave- 
ments avec  siphons  d'eau  de  Seltz  ;  2®  dans  l'après-midi,  trois 
lavements  gazeux  par  injections  successives  de  solutions  de  bicar- 
bonate de  soude  et  d'acide  tartrique,  avec  électrisation  concomitante  : 
un  réopbore  à  l'anus  et  l'autre  promené  sur  la  paroi  abdominale 
gauche;  3^  le  soir,  deux  lavements  à  l'éther. 

Ces  divers  traitements  ne  produisent  aucun  résultat,  l'état  général 
s'aggrave,  le  faciès  s'altère,  le  pouls  faiblit,  le  météorisme  augmente 
ainsi  que  la  dyspnée,  les  vomissements  bilieux  persistent,  T.  :  36^,8. 
Le  malade  refuse  la  laparotomie. 

Dans  la  première  partie  de  la  nuit,  les  vomissements  deviennent 
fécaloïdes,  le  hoquet  apparaît  et  le  malade,  au  milieu  de  l'agitation  et 
de  l'angoisse,  meurt  le  20  à  deux  heures  du  matin. 

AutojMe.  —  L'intestin  grêle,  les  côlons  ascendant  et  transverse 
surtout  sont  distendus  par  des  gaz.  De  couleur  vineuse,  ils  ne  sont  le 
siège  d'aucune  lésion,  fintestin  grêle  est  vide,  les  côlons  contiennent 
une  certaine  quantité  de  matières  fécales  en  purée.  Le  côlon  descen- 
dant, sur  une  longueur  de  15  centimètres  environ  correspondant  à  son 
trajet  le  long  de  la  gaine  du  psoas,  est  engainé  dans  des  exsudais 
péritonéaux  solides  qui,  avec  lui,  forment  une  masse  oblongue  fortement 
adhérente  à  la  loge  du  psoas.  Durant  la  plus  grande  partie  de  son 
trajet  dans  cette  masse,  l'intestin  est  encore  perméable,  quoique  son 
calibre  soit  réduit  à  celui  d'un  crayon  à  peine  ;  mais  vers  le  bas,  il  est 
complètement  étranglé  par  une  bride  épaisse  et  résistante  de  2  centi- 
mètres environ  de  largeur.  Le  bout  inférieur  revenu  sur  lui-même  est 
complètement  vide  de  matière.  La  cavité  péritonéale  ne  contient  ^as 
de  liquide. 

La  gaine  du  psoas  ouverte  est  transformée  en  un  foyer  de  fibres 
musculaires  dissociées  et  de  pus  crémeux,  qui  fuse  sous  l'arcade  cru- 
rale jusque  dans  la  partie  extrême  de  la  région  inguinale  sans  s'être 
encore  frayé  un  chemin  vers  le  petit  trochanter.  En  haut  le  muscle 
carré  des  lombes  est  recouvert  d'une  nappe  purulente. 

Cette  observation  présente  un  intérêt  particulier  au  point  de 
vue  de  rintervention  à  laquelle  font  songer  les  lésions  consta- 
tées à  Tantopsie.  L'existence  même  de  la  psoïtis  fournissait 


150  RSVUE   GÉNÉRALE. 

une  première  indication  à  remplir  dès  l'apparition  des  signes 
d'occlusion  intestinale  :  l'ouverture  de  la  gaine  musculaire  par 
une  incision  para-pérîtonéale,  analogue  à  celle  qui  permet 
d'aller  lier  l'iliaque  externe.  Pnis,  vu  les  lésions  existant  le  long 
du  côlon  descendant,  il  est  probable  que  l'occlusion  eût  per- 
sisté; et  alors,  par  crainte  de  l'infection  du  péritoine  par  le 
foyer  suppuré  ouvert,  la  cœcotomie  eût  paru  préférable  à  une 
laparotomie  médiane  qui,  du  reste,  n'aurait  sans  doute  pas 
suffi  pour  permettre  de  rétablir  la  lumière  de  l'intestin  enserré 
par  les  fausses  membranes. 

Plus  nette  encore  était  la  condaite  à  suivre  chez  le  malade, 
que  M.  le  médecin  aide-major  Baptiste  a  traité  (Obs.  X)  et  qu'il 
eût  certainement  guéri  si  cet  homme  avait  accepté  d'emblée 
Tinterveotion  et  si,  ensuite,  il  s'était  montré  plus  docile.  Le 
fait,  que  les  accidents  d'occlusion  avaient  débuté  après  la  ren- 
trée spontanée  d'une  hernie  inguinale,  mettait  hors  de  doute 
la  nécessité  d'une  laparotomie;  et,  si  le  malade  est  mort  de 
septico-pyohémie  vingt  jours  après  l'opération,  celle-ci  ne  sau- 
rait en  être  rendue  responsable. 

OussavATiON  X.  —  Le  6  septembre  1892,  à  il  heures  du  soir,  le 
réserviste  V...  arrive  dans  le  service  de  M.  le  médecin  aide-major 
Baptiste,  après  une  évacuation  par  voiture  qui  a  duré  4  heures.  Le 
faciès  est  abattu,  la  peau  froide,  le  pouls  petit  ;  le  malade  accuse  des 
coliques  violentes,  des  vomissements  verdàtres,  fréquents,  avec  hoquet 
et  une  constipation  opiniâtre.  Le  ventre  est  ballonné  dans  la  région 
ombilicale  et  douloureux  à  la  pression.  Ces  accidents  datent  de 
36  heures,  ils  ont  apparu  après  la  rentrée  spontanée,  pendant  la  nuit, 
d'une  hernie  inguinale  gauche.  On  administre  40  grammes  d'huile  de 
ricin,  on  prescrit  la  glace  sur  le  ventre,  et  pour  le  matin  à  la  première 
heure,  un  lavement  d'eau  de  Seltz. 

Le  7  au  matin,  même  état,  pas  de  selles,  vomissements  fécaloïdes 
avec  hoquet,  le  tympanisme  augmente.  T.  :  m.  36^,7  ;  s.  36^,6.  On 
continue  l'huile  de  ricin,  les  lavements  et  la  glace,  le  malade  refusant 
l'intervention. 

àe  8  au  matin  il  l'accepte  et  M.  le  médecin  aide-major  Baptiste  pra- 
tique la  laparotomie  latérale  :  incision  de  10  centimètres  parallèle  à  la 
moitié  externe  de  l'arcade  crurale.  Les  divers  plans  de  la  paroi  incisés, 
on  tombe  sur  un  sac  ;  il  s'en  échappe  du  liquide  et  des  anses  d'intes- 
tin grêle,  et  après  en  avoir  déroulé  50  centimètres,  l'opérateur  trouve 
une  anse  tordue  sur  son  pédicule,  de  droite  à  gauche,  de  près  de  180°  ; 
au  point  de  torsion,  une  portion  de  4  centimètres  est  rétréeie,  rou- 
geâtre,  avec  4  ou  5  taches  noires  ecchymotiques  de  la  largeur  d'un 
pois.  Après  toilette  au  sublimé,  l'intestin  détordu  est  rentré.  Le  malade 
respire  mal,  aussi  le  chirurgien  sectionne  les  débris  du  sac  et  fixe  le 
pédicule  dans  l'angle  interne  de  la  plaie,  puis  ferme  par  une  suture  à 
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plusieurs  étages  la  plaie  abdominale.  Pansement  ouaté  iodoformé. 
Pas  de  shock  après  Topération;  Champagne,  grogs  glacés,  lavement  de 
café  alcoolisé. 

Uaprès-midi  le  malade  se  plaint  de  son  pansement,  on  Tenlève  et  on 
le  remplace  par  une  occlusion  à  la  baudruche  avec  coUodion  iodo- 
formé et  la  glace  sur  le  ventre.  Pas  de  souffrance,  mais  les  vomisse- 
ments continuent  et  toujours  aucune  évacuation  par  Tanus, 

Le  9,  T.  :  m.  36<*,9;  s.  3&>fi,  amélioration  de  Tétat  général,  pas  de 
selles,  vomissements  bilieux. 

Le  10  au  matin,  T.  :  37**,!;  le  malade  est  agité  ;  à  5  heures  du  soir, 
T.  :  38^4,  on  administre  avec  une  longue  canule  un  lavement  salé  qui 
provoque  une  débâcle  de  gaz  et  de  matières  fécales  liquides  très  fétides. 
Les  vomissements  cessent.  On  continue  la  glace  sur  le  ventre,  bouil- 
lon et  lait. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  au-dessous  de  37°,5,  les 
évacuations  continuent,  mais  le  malade  est  agité  au  point  qu'on  doit 
lui  appliquer  la  camisole  de  force.  Le  16  il  se  lève,  les  sutures  de  la 
plaie  éclatent,  il  s'en  écoule  une  petite  quantité  de  pus,  on  répare  ce 
dommage.  T.  :  38%6. 

La  température  les  jours  suivants  retombe,  puis  remonte  avec  grandes 
oscillations»  malgré  le  sulfate  de  quinine.  Le  24,  on  note  des  crachats 
sanglants,  le  26  et  le  27,  des  foyers  de  râles  assez  gros  à  la  base  et  au 
sonunet  droit.  Le  28,  le  malade  qui  jusque-là  a  été  très  agité  entre  en 
agonie  (T.  :  m.  38^,6;  s.  39^,9)  et  meurt  le  29  dans  la  matinée,  vingt 
jours  après  l'opération. 

Par  suite  de  l'agitation  du  malade  et  du  tympanisme  abdominal,  la 
plaie  s'était  désunie  jusqu'au  plan  musculaire  ;  à  l'autopsie  on  constate 
que  ce  dernier  est  fermé  ;  mais,  sous  la  peau,  existe  un  décollement 
assez  considérable.  Deux  anses  intestinales  adhèrent  à  la  paroi  et  limi- 
tent un  abcès  contenant  une  euillerée  de  pus  ;  l'incision  péritonéale 
n'est  pas  fermée  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  L'intestin  ne  pré- 
sente rien  à  noter.  La  plèvre  droite  renferme  une  centaine  de  grammes 
de  liquide  citrin,  adhère  assez  fortement  à  la  base  en  arrière  où  se 
trouve  un  abcès.  Un  second  abcès  existe  dans  le  médiastin.  Le  poumon 
droit  est  congestionné.  Dans  le  péricarde  un  peu  de  sérosité  louche,  et 
sur  le  cœur  plaque  de  péricardite  au  début.  Le  crâne  n'a  pu  être 
ouvert. 

Dans  le  cas  précédeut,  le  choix  du  mode  opératoire  n'était 
pas  discutable,  mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi;  et, 
panni  les  formules  proposées  pour  guider  les  chirurgiens,  au- 
cune ne  s'est  encore  imposée. 

Quand  l'occlusion  résulte  d'une  bride,  d'un  volvulus,  d'une 
invagination  récente,  on  aura  recours  à  la  laparotomie,  disent 
certains;  on  pratiquera  par  contre  l'entérotomie  dans  les  cas 
de  cancer  intestinal,  d'invagination  chronique.  £n  étudiant 
soigneusement  les  commémoratifs,  en  analysant  tous  les  symp- 
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tomes,  Kirmisson  admet  (BuiL  de  la  Soc.  de  Chir.  1892,  p.  63) 
qu'on  peut  arriver  dans  la  majorité  des  cas  à  un  diagnostic 
sinon  absolu,  du  moins  d'une  précision  suffisante  pour  per- 
mettre de  choisir  entre  les  deux  modes  d'intervention»  Si  Ton 
ne  peut  poser  de  diagnostic  anatomique,  alors,  comme  Lefort, 
Terrier,  Trélat,  on  préférera  la  laparotomie. 

A  cette  dernière,  on  oppose  sa  gravité  incomparablement 
plus  grande  que  celle  de  Tentérotomie,  surtout  lorsque  le  mé- 
téorisme  met  obstacle  à  la  rentrée  facile  de  l'intestin.  Mais,  ce 
reproche  n'a  plus  la  même  raison  d'être,  si  l'on  opère  de  bonne 
heure,  avant  que  la  paralysie  des  tuniques  intestinales  ait  eu 
le  temps  de  se  compléter.  Par  contre,  si  le  chirurgien  est 
appelé  tardivement  auprès  d'un  malade  atteint  d'une  occlusion 
à  marche  aiguë  avec  état  général  grave  et  ballonnement  pro- 
noncé de  l'abdomen,  alors  il  établira  un  anus  artificiel.  Or,  à 
en  juger  par  les  observations  précédemment  relatées,  c'est  là 
trop  souvent  une  ressource  bien  précaire.  Sur  neuf  faits  avec 
autopsie,  on  note  que  deux  fois  (obs.  V  et  IX)  seulement,  Tanus 
eût  pu  être  placé  sur  le  gros  intestin;  et,  encore  dans  un  cas 
(obs.  V],  eût-il  conjuré  les  dangers  de  rupture  inhérents  à 
l'étranglement  du  côlon  par  une  bride?  Enfin,  il  suffit  de  se 
reporter  aux  sept  autres  observations  pour  se  convaincre  de 
rineflScacité  dans  ces  cas  de  l'entérotomie,  même  comme  Ta 
proposé  Haunoury  (Congrès  franc,  de  Chirurg,  1893,  p.  833), 
à  titre  de  premier  temps  d'une  intervention,  dont  le  second 
moment  serait  une  laparotomie. 

Cette  dernière  remarque  s'applique  encore  au  fait  suivant 
dans  lequel  certains  seront  peut-être  portés  à  faire  ressortir 
comme  un  indice  d'une  tendance  à  la  guérison  spontanée  la 
rupture  partielle  de  la  bride  mésentérique  qui  étranglait  l'in- 
testin. Inutile,  d'ailleurs,  d'insister  sur  le  peu  de  valeur  pra- 
tique de  cette  constatation. 

Observation  XL  —  Le  23  mars  1879,  un  cuirassier  se  présente  à 
M.  le  médecin-major  Doabre,  se  plaignant  d'avoir  été  pris,  pendant  la 
nuit,  de  coliques,  et  de  ne  pouvoir  aller  à  la  ^arde-robe.  11  avait  eu 
une  selle  la  veille.  L'examen  du  ventre  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. Un  purgatif  prescrit  reste  sans  résultat,  et,  le  24,  aux  coliques 
intenses  s'ajoutent  des  vomissements  fécaloïdes;  cependant,  l'abdomen 
reste  souple,  et  les  douleurs  ne  sont  pas  exaspérées  par  la  pression  ; 
on  prescrit  seulement  un  purgatif.  Le  25,  l'état  est  toujours  le  môme  ; 
de  plus,  le  ventre  s'est  ballonné,  et,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un 
peu  de  submatité  et  d'empâtement  font  admettre  l'existence  d'un  amas 
stercoral,  que  Ton  combat  par  la  faradisation,  un  rhéophore  étant 


REVUE   GÉNÉRALE.  153 

introdait  dans  le  rectum  et  Tautrç  promené  sur  la  plaie  abdominale. 
On  y  ajoute,  mais  en  vain,  des  lavements  gazeux.  Le  26,  on  prescrit 
250  grammes  de  mercure  métallique,  qui  sont  vomis.  Malgré  la  répé- 
tition de  ces  divers  modes  de  traitement,  l'état  général  s'aggrave.  Cepen- 
dant, le  pouls  se  maintenait  assez  ferme  et  le  refroidissement  était 
limité  aux  extrémités  inférieures,  lorsque,  subitement,  dans  la  matinée 
du  2  avril  (H*  jour),  le  malade  évacue,  par  le  bas,  des  matières  fécales 
liquides  abondantes,  avec  du  mercure,  et,  en  môme  temps,  des  phéno- 
mènes graves  de  perforation  intestinale  se  montrent  :  disparition  com- 
plète du  pouls,  refroidissement  général,  collapsus,  et  la  mort  survient 
à  9  heures  du  matin. 

Un  diverticule  intestinal,  long  de  8  centimètres^  prolongé  par  une 
corde  fibreuse  de  4  à  5  centimètres,  se  fixait  sur  le  mésentère,  for- 
mant ainsi  un  pont  au-dessus  de  l'intestin  grêle,  à  50  centimètres  de  la 
valvule  iléo-caecale.  Tendue  par  la  masse  intestinale  à  cheval  sur  elle, 
cette  corde  étranglait  une  des  dernières  anses  de  Tiléon,  sur  laquelle 
Tétranglement  était  nettement  accusé  par  une  empreinte  blanchâtre 
bien  visible,  et  immédiatement  au-dessus  siégaient  deux  petites  perfo- 
rations, grosses  comme  un  grain  de  mil.  Enfin,  chose  à  noter,  comme 
indice  d'une  tendance  à  la  guérison  spontanée,  la  bride  fibreuse,  à  son 
insertion  mésentérique,  était  rompue  dans  la  moitié  de  son  épaisseur. 

A  des  titres  divers,  les  trois  observations  suivantes  méritent 
encore  d'être  publiées. 

Obsbivatjon  XII.  —  Le  canoouier  G...,  le  11  février  1893,  à 
4  heures  du  soir,  est  pris,  sans  aucune  cause,  d'une  vive  colique,  et, 
dans  le  cours  de  la  nuit  suivante,  surviennent  quelques  vomissements 
bilieux.  Le  lendemain  matin,  à  l'hôpital,  M.  le  médecin-major  La- 
brevoit  note  que  le  malade  se  plaint,  surtout  au  niveau  des  flancs,  de 
douleurs  revenant  par  intervalles,  suivies  de  nausées,  et,  parfois,  de 
vomissements  de  glaires  mélangés  d'un  peu  de  bile.  Le  ventre  est  un 
peu  ballonné.  Depuis  le  i  1  au  matin,  il  n'y  a  eu  ni  selle  ni  émission 
de  gaz;  le  faciès  n'est  pas  altéré»  la  langue  est  humide,  le  pouls  bon,  la 
température  à  37<»,5.  On  administre,  sans  résultat,  30  grammes  d'huile 
de  ricin,  puis,  à  3  heures,  un  lavement  purgatif;  néanmoins,  la  soirée 
est  assez  bonne;  les  douleurs  semblent  s'apaiser. 

Le  13,  le  malade  a  peu  dormi  ;  mais  son  état  ne  s'est  pas  sensible- 
ment modifié;  l'abdomen  n'est  ballonné  que  dans  sa  partie  supérieure; 
les  selles  sont  toujours  supprimées;  la  nature  des  vomissements  reste  la 
même;  les  douleurs  sont  plutôt  moins  vives  et  moins  fréquentes  que 
la  veille;  T.  :  37o,2. 

On  administre  un  lavement  d'eau  de  Seltz,  qui  est  rendu  sans  effet, 
et,  le  soir,  deux  autres  lavements  semblables  ramènent  quelques  ma- 
tières. T.  :  37»,7. 

Le  14,  aggravation  notable  ;  les  vomissements  fécaloïdes  sont  apparus 
poar  la  première  fois  à  3  heures  du  matin;  ils  sont  presque  inces- 
sants. Le  malade  assure  cependant  avoir  rendu  des  gaz.  Le  ballonne- 
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ment  reste  loujoars  limité  aux  régions  supérieures  de  l'abdomen.  Le 
faciès  est  grippé,  la  peau  couverte  de  sueurs  froides,  la  température  à 
d&*fi,  le  pouls  insensible,  la  voix  éteinte.  Sonorité  tympanique  sur  le 
trajet  du  côlon.  On  a  recours  à  des  lavages  de  l'estomac.  Le  malade 
meurt  à  4  heures  du  soir. 

A  l'ouverture  du  ventre,  il  s*écoule  un  litre  environ  de  liquide  san- 
guinolent, et  les  anses,  nullement  adhérentes,  tendent  à  s'échapper  au 
dehors.  Le  péritoine  et  Tépiploon  paraissent  sains.  La  distension 
gazeuse  du  côlon,  surtout  dans  sa  portion  transverse  et  descendante, 
attire  l'attention  ;  sa  paroi  est  fortement  congestionnée,  lie  de  vin,  cou- 
verte d'arborisations  veineuses,  sans  plaques  de  sphacèle.  Â.u  niveau 
du  point  de  jonction  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse,  la 
dilatation  du  gros  intestin  cesse  brusquement,  et  Ton  constate  une  tor- 
sion de  l'intestin  sur  lui-même  ou  plutôt  une  rotation  sur  son  méso- 
côlon comme  axe. 

Cette  rotation  affecte  au  plus  un  demi-tour  de  spire,  et,  cependant, 
elle  est  bien  la  cause  de  l'étranglement,  puisque  le  redressement  de 
l'intestin  est  suivi  d'un  gargouillement  significatif,  et  que  le  côlon 
ascendant  se  remplit  aussitôt  de  gaz.  La  rotation  se  reproduit  dés  que 
Panse  est  abandonnée  à  elle-même. 

L'intestin  grêle,  examiné  d'abord  en  place,  puis  détaché  de  se> 
insertions  mésentériques,  ne  présente  aucun  signe  d'étranglement  et 
n'offre  d'autre  lésion  que  de  la  congestion.  Tous  les  autres  organes 
sont  sains. 

Gomme  le  fait  remarquer  M.  Labrevoit,  la  laparotomie,  dans 
ce  cas,  n'eût  pas  suffi;  facilement  remise  en  place,  Tanse  du 
côlon  abandonnée  à  elle-même  se  serait  à  nouveau  enroulée 
sur  son  axe,  si  l'on  n'avait  pas  pris  soin  de  la  fixer  en  bonne 
position.  A  noter,  en  outre,  chez  ce  malade,  la  distension 
gazeuse  du  gros  intestin  au-dessous  de  l'obstacle. 

Les  deux  dernières  observations  sont  des  exemples  de  cancer 
latent  du  gros  intestin. L'état  général  du  premier  malade,  l'âge 
du  second  détournaient  de  l'idée  d'une  pareille  lésion  comme 
cause  des  accidents  observés. 

Obsbevatioei  XIII.  —  M.  X....,  âgé  de  S8  ans,  de  constitution  ro- 
buste, se  plaint  le  15  février  i8d3  au  soir  de  douleurs  abdominales, 
surtout  localisées  dans  le  côlon  transverse.  U  a  eu  de  la  diarrhée  le 
iâ,  et  depuis  le  13  n'est  pas  allé  à  la  garde-robe.  Le  ventre  est  modé- 
rément ballonné,  indolore  à  la  palpation,  qui  ne  révèle  rien  de  parti- 
culier. 

Les  lavements  et  les  purgatifs  administrés  par  la  bouche  restent 
sans  effet  les  16, 17,  18  et  19.  Même  résultat  du  lavage  de  l'estomac 
le  SO,  de  faradisations  recto-abdominales  répétées  les  22  et  23,  du  lave- 
ment électrique  de  Boudet  de  Paris  les  24  et  23. 

A  ce  moment  l'état  général  est  encore  favorable;  apyrexie  complète. 


REVUE   GÉNÉRALE.  ISS 

pas  de  tendance  au  colUpsns,  il  n'y  a  pas  d'indice  de  péritonite,  l'ab- 
domen est  très  ballonné  mais  non  douloureax. 

Le  â6,  à  2  heures  de  Ta  près-midi,  le  docteur  Hudellet,  assisté  de 
JM.  le  médecin-major  Dubrulle,  pratique  une  laparotomie  médiane  qui 
I)ermet  de  reconnaître  Texistenoe  d'un  rétrécissement  cancéreux  à  la 
partie  supérieure  de  TS  iliaque,  en  même  temps  qu'un  haricot  trouvé 
dans  le  péritoine  révèle  l'existence  d'une  perforation  voisine  de  la 
tomeur,  perforation  certainement  récente  puisqu'elle  n'a  caui^  aucune 
réaction  péritonéale.  Trois  ponctions  intestinales  suivies  de  suture  des 
Irons  de  ponction  facilitent  la  rentrée  de  l'intestin  et  l'établissement 
d'un  anus  artificiel. 

Quelques  heures  après  l'opération  le  malade  recouvrait  sa  connais- 
sance, mais  la  dépression  restait  profonde  et  l'opéré  succombait  au 
shock  Je  lendemain,  à  4  h.  i/2  de  l'après-midi. 

Obsiryatiox  XIV.  —  Le  cavalier  L...  se  dit  malade  depuis  trois 
semaines  environ  ;  il  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  vomissements  et  de 
la  constipation  ;  toutefois,  après  avoir  passé  quatre  jours  à  l'infirmerie, 
il  peut  partir  en  permission  pour  les  fêtes  de  Noël.  Dès  son  arrivée  chez 
lui  il  s'alite,  éprouvant  du  dégoût  pour  les  aliments  et  accusant  une 
grande  faiblesse.  Le  26  décembre  1891  il  est  purgé  sans  résultat  et 
est  repris  de  vomissements  bilieux;  deux  lavements  purgatifs,  les  27 
et  29  décembre,  provoquent  des  selles  très  peu  abondantes.  Comme 
les  vomissements  persistent,  le  malade  entre  à  l'hôpital  le  2  janvier 
1892.  Il  est  très  affaissé,  le  ventre  est  ballonné  et  dur,  très  sensible  à 
la  pression,  surtout  sous  les  fausses  c6tes  gauches.  Il  existe  en  outre.de 
la  douleur  au  niveau  de  l'épaule  du  même  c^té.  T.  :  37<»,6.  P.  :  90. 
Le  hoquet,  les  vomissements,  la  constipation  font  prescrire  une  potion 
de  Rivière  et  un  lavement  purgatif.  On  diagnostique  une  péritonite  su- 
raiguê  probablement  tuberculeuse. 

3  janvier.  T.  m.  :  37«,8.  P.  104.  L'état  est  le  même;  on  note  quel- 
ques râles  crépitants  à  la  base  du  poumon  droit.  Vésicatoire  sur  l'ab- 
domen, 10  sangsues,  2  lavements  purgatifs.  T.  s.  :  38®,8.  P.  :  110. 

4  janvier.  T.  m.  :  37*»,4.  P.  92.  Les  matières  vomies  deviennent  féca- 
loîdes  et  pendant  la  nuit  fécales.  T.  s.  :  37<',i. 

5  janvier.  T.  m.  :  37",7.  P.  :  100.  Rétention  d'urine  qui  cède  aux  fo- 
mentations chaudes.  Lavement  d*eau  de  Seltz,  électricité.  Dans  la  soirée, 
quelques  matières  sont  évacuées,  le  malade  accuse  du  mieux,  T.  :  37^,8, 
mais,  pendant  la  nuit,  vomissements  de  matières  fécales. 

6  janvier.  T.  m.  :  37,4.  P.  96.  De  temps  en  temps,  le  ventre  du  malade 
^  gonfle,  on  voit  bomber  l'estomac  et  le  côlon  transverse,  la  respira- 
tion est  alors  très  gênée.  Ou  fait  un  lavage  de  l'estomac  et  une  canule 
enfoncée  profondément  pénètre  dans  un  bouchon  de  matières  fécales 
haut  placé,  mais  le  lavement  ne  provoque  pas  de  selles.  T.  s.  :  36® ,7. 
P.  :  96. 

7  janvier.  T.  :  37*,3.  P.  :  96.  Tous  les  traitements  employés  ont  échoué  : 
réleclricité,  deux  fois  par  jour;  belladone  et  jusquiame  à  l'intérieur, 
lavages  de  l'estomac,  lavements  huileux,  éthérés,  gazeux.  La  laparo- 


156  BIBLIOGRAPHIE. 

tomie  est  proposée  et  pratiquée,  le  S,  par  H.  le  médecin-major  Billet. 
L'ouverture  du  péritoine  donne  issue  à  quelques  cuillerées  de  sérosité 
louche  avec  quelques  flocons  fibrineux.  La  main  introduite  dans  Tab- 
domen  vers  la  région  supérieure  gauche  y  rencontre  une  masse  dure, 
bosselée,  fixée  à  la  paroi.  L*incision  est  alors  agrandie,  le  paquet  intes- 
tinal est  reçu  dans  une  flanelle  chaude  et  alors  on  reconnaît  que  le 
cMon  descendant,  sur  une  longueur  de  10  centimètres,  est  le  siège 
d'une  dégénérescence  cancéreuse  sous  forme  de  tumeur  adhérente.  Avec 
précaution  celle-ci  est  dégagée,  mais  elle  se  rompt;  les  matières  fécales 
tombent  dans  le  péritoine  et,  après  nettoyage  minutieux  de  la  séreuse, 
l'anse  altérée  est  réséquée  et  les  deux  bouts  réunis  par  huit  points  de 
suture  de  Lambert.  Le  paquet  intestinal  est  rentré  et  l'abdomen  refermé. 
L'opération  a  duré  trois  heures  et  quart;  les  injections  d'élheretla 
chaleur  raniment  le  malade  qui,  deux  heures  plus  tard,  a  toute  sa  con- 
naissance, mais  est  agité  et  se  plaint  de  brûlure  au  méat  urétral.  Cet 
état  persiste  sans  nausées,  sans  douleur  abdominale,  sauf  à  la  pres- 
sion, et  la  mort  arrive  à  9  heures  du  soir.  L'examen  histologique 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma. 
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Le  cœar  faible  chez  le  soldat,  par  le  médecin  de  régiment  LÊOPOLD 
HERZ  (Wiener  mediz.  Woch,,  i893,  44,  p.  1762,  45,  p.  1806). 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années  sur 
a  le  cœur  faible  »,  «  le  cœur  forcé  »,  «  le  cœur  surmené  »,elc.,  chez  le 
soldat  ;  quelques-uns  (1),  non  des  moins  méritants,  ont  paru  comme 
mémoires  originaux  dans  ce  journal  même  ;  des  analyses  d'observations 
ou  de  revues  empruntées  à  d'autres  recueils,  français  ou  étrangers,  ont 
tenu  à  jour  ce  dossier,  qui  se  complète  du  récent  article  d'un  de  nos 
collègues  autrichiens  sur  ce  sujet  toujours  d'actualité  dans  les  armées. 

L'impression  qui  se  dégageait  déjà  de  la  lecture  des  documents 
antérieurs,  c*est  que  les  lésions  anatomiques  et  fonctionnelles  du 
cœur  forcé,  telles  qu'elles  ont  été  décrites  par  les  différents  auteurs, 
ne  se  rapportent  pas  à  un  type  organique  ou  symptomatique  uni- 
voque.  Il  n'y  a  pas  plus  de  «  cœur  du  soldat  »  qu'il  n'y  a  de  «  cœur 
des  mineurs  »,  de  cœur  des  bûcherons  »,  de  «  cœur  des  rameurs  » 
ou  encore  de  «  cœur  des  cyclistes  ».  De  ce  chaos  d'observations  rap- 
prochées dans  une  synthèse  souvent  forcée,  surnagent  uniquement 
les  notions  communes  du  surmenage  comme  éliologie,  de  la  dilata- 
tion ou  de  rhypertrophie  comme  état  anatomique,  et  des  phénomènes 

(1)  Arch.  de  mèd.  et  de  pharm.  milit.,  1886,  VU,  p.  2t  ;  1886,  VII, 
p.  281  ;  1887,  IX,  p.  265,  411  ;  id.  p.  170;  1888,  XII,  p.  463. 
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de  dyspnée  simple  ou  d'asystolie  comme  expression  symptomatique  ; 
à  youloir  trop  préciser  en  dehors  de  ces  grandes  lignes,  on  tombe 
aussitôt  dans  le  contingent  et  Tartificiel. 

Ces  conclusions  sont  entièrement  confirmées  par  la  lecture  du 
travail  actuel  de  L.  Herz,  qui  a  rassemblé  en  peu  de  temps  dans  un 
régiment  dMnfanterie  12  observations  «  de  cœur  faible  »,  d'une  valeur 
très  inégale,  mais  qui  donnent  une  idée  juste  des  écueils  du  sujet. 

Pendant  les  mois  d'octobre  et  de  novembre,  c'est-à-dire  peu  après 
rincorporation  d'une  des  dernières  classes,  L.  Herz  recevait  à  la  visite 
un  nombre  inusité  de  jeunes  soldats,  généralement  d'anciens  comp- 
tables, des  employés  de  commerce,  d'une  complexion  médiocre,  se 
plaignant  d'avoir  une  respiration  courte,  et  de  ressentir,  dans  les 
marches  ou  au  pas  gymnastique,  des  points  de  côté  à  rester  sur  place; 
notre  collègue  ne  trouvait  rien  à  l'examen  de  la  poitrine  et  la  plupart 
du  temps  portait  au  cahier  de  visite  :  non  reconnu  malade.  L'incident 
se  renouvelait  ;  il  arrivait  que  peu  de  temps  après  l'homme  entrait  à 
Thôpital  pour  une  affection  intercurrente,  qui  permettait  alors  de  le 
suivre  de  plus  près;  il  arrivait  aussi  que  le  commandant  de  compagnie 
exemptait  de  son  chef  un  homme  chez  lequel  l'examen  médical  était 
resté  négatif.  L.  Herz,  qui  n'avait  jamais  rien  rencontré  de  semblable 
pendant  les  4  ans  qu'il  venait  de  passer  dans  la  cavalerie,  était 
désemparé;  une  observation  attentive  de  la  plupart  de  ces  malades  k 
l'hôpital  lui  donna  la  clef  d'accidents  sur  lesquels  on  avait  négligé 
jusque-là  de  l'édifier. 

Par  exemple,  un  de  ces  malades  entrait  à  l'hôpital  pour  angine^  se 
plaignant,  en  outre,  d'un  point  de  côté  à  gauche,  apparu  à  la  suite 
d'une  marche.  La  matité  cardiaque  est  accrue,  les  deux  bruits  de  la 
pointe  sont  obscurs,  le  pouls  fort.  Les  douleurs  précordiales  redou- 
blent quand  il  s'assoit  ou  quitte  le  lit.  Au  bout  de  quelques  jours 
(digitale,  toniques),  la  matité  cardiaque  ayant  rétrocédé,  on  trouve  un 
souille  systolique  à  la  pointe  et,  à  la  base,  un  dédoublement  des  deux 
bruits.  Ces  symptômes  disparaissent  en  peu  de  temps  et  le  malade 
reçoit  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois. 

Passons  sous  silence  le  malade  de  l'observation  lU,  qui  présente  un 
souffle  systolique  de  la  pointe  au  cours  d'une  pleuro-pneumonie. 

Mais  un  autre,  qui  ne  s'est  plaint  du  cœur  qu'après  4  mois  de  ser- 
vice intégralement  accomplis,  à  la  suite  d'une  marche,  présentait  des 
lésions  évidemment  anciennes,  et  jusque-là  compensées,  d'insuffisance 
et  de  rétrécissement  mitral  ;  il  devait  être  proposé  pour  la  réforme. 

Toutes  les  observations  de  l'auteur,  que  nous  ne  pouvons  rapporter 
en  détail,  sont  calquées  sur  ces  deux  types,  à  la  suite  d'une  marche, 
le  sujet  est  venu  se  plaindre  de  douleurs  précordiales,  de  palpitations, 
de  dyspnée  ;  on  a  trouvé  à  l'examen  de  l'augmentation  de  la  matité 
cardiaque,  de  l'arythmie,  des  souftles  divers,  un  pouls  précipité,  — 
lésions  qui  ont  parfois  disparu  complètement,  —  les  lésions  fonc- 
tionnelles du  moins,  —  après  quelques  jours,  mais  qui,  le  plus  sou- 
venty  se  sont  seulement  atténuées,  accusant  évidemment  des  désordres 
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anciens  ;  de  telle  sorte  que  ce  qui  ressort  le  plus  nettement  du  travail 
de  Herz,  c'est  bien  moins  l'existence  de  cardiopathies  idiopathiques, 
consécutives  aux  fatigues  du  service  militaire,  que  la  démonstration  du 
rôle  du  surmenage  professionnel  comme  révélateur  des  lésions  car- 
diaques anciennes,  jusque-là  latentes  ou  tolérées. 

Une  telle  conclusion  serait  une  autre  exagération,  dans  sa  forme 
exclusive  ;  mais  elle  contient  une  part  de  vérité  trop  souvent  négligée 
par  les  historiens  du  cœur  forcé  chez  le  soldat. 

En  pathogénie,  Herz  n'ajoute  rien  aux  données  basées  sur  la 
physiologie  de  la  circulation,  invoquées  par  tous  les  auteurs.  Gomme 
variante  aux  expériences  de  Traube  sur  les  conséquences  de  l'exagéra- 
tion de  la  tension  artérielle  causée  par  les  exercices  violents,  il  rappelle 
les  recherches  plus  récentes  de  Schott  (Congrès  de  médecine  interne  de 
Vienne  de  1894),  sur  le  surmenage  aigu  du  cœur  consécutif  à  la 
dyspnée  des  gymnastes,  et  sur  les  accidents  circulatoires  graves  dus  à 
la  compression  et  au  refoulement  du  diaphragme  par  une  ceinture 
abdominale  fortement  serrée.  R.  LoNGCVr. 

Sa  traitament  de  Térysipèle,  par  ÂRNOZAN  (Journal  de  médecine 
de  Bordeaux,  1893,  39,  p.  429). 

L'auteur  vient  d'ajouter  un  nouveau  remède  à  la  liste,  déjà  si  longue, 
des  médications  tour  à  tour  proclamées  souveraines  contre  l'érysipèle. 
Le  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur  et  le  sublimé,  en  pommade,  consti- 
tuent le  traitement,  traitement  systématique  que  le  docteur  Ârnozan 
applique  à  tous  ses  malades  de  la  manière  suivante  : 

La  quinine  est  administrée  à  la  dose' de  1  gr.,  75  ou  50  centigrammes, 
d'après  l'élévation  de  la  température,  qui  contitue  le  seul  régulateur  ; 
elle  est  prise  en  cachets  de  0,25  centigrammes  trois  ou  quatre  fois, 
mais  jamais  à  doses  massives,  de  façon  à  maintenir  les  malades,  d'une 
manière  continue,  sous  l'influence  du  médicament. 

La  pommade  au  sublimé  est  ainsi  formulée  :  lanoline  et  vaseline,  de 
chaque^  20  grammes,  sublimé,  0,JO  centigrammes. 

Sur  25  malades,  traités  et  guéris  par  ce  traitement,  l'auteur  a  relevé 
les  particularités  suivantes  :  arrêt  fréquent  de  l'exanthème  et  bénignité 
plus  grande  des  poussées  successives,  qui  vont  rarement  au  delà  de 
trois;  chute  de  la  température  en  lysis  dès  le  deuxième  ou  troisième 
j<mr,  ce  qui  semble  à  l'auteur  une  preuve  évidente  de  l'action  modéra- 
trice et  spécifique  de  sa  médication;  durée  moyenne  de  la  maladie  de 
cinq  à  sept  jours,  sans  rechutes. 

Le  docteur  Arnozan  a  cependant  noté  quelques  complications  légères: 
abcès  du  cuir  chevelu  et  de  la  joue,  délire,  bronchite  et  broncho- 
pneumonie... 

Souhaitons  que  ce  nouveau  traitement  n'ait  pas  le  sort  de  ceux,  si 
nombreux  dans  ces  dernières  années  surtout,  qui  se  sont  disputé  la 
guérison  de  l'érysipèle.*  A,  Petit. 
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NOTE  SUR  LE  DOSAGE  DE  L'AZOTE  ORGANIQUE 
PAR  LA  MÉTHODE  DE  KJELDAHL. 

Par  M.  E.  Burckbi,  pharmacieD  principal  de  1  '•  classe,  professeur  au  Yal-de-Grâce. 

Cette  méthode,  par  suite  des  modifications  qu'elle  a  su- 
bies dans  ces  dernières  années,  tend  de  plus  en  plus  à 
remplacer  dans  les  laboratoires  celle  de  Will  et  de  Warren- 
trapp,  sur  laquelle  elle  présente  l'avantage  d'une  simplicité 
et  d'une  rapidité  plus  grandes,  tout  en  étant  aussi  exacte  ; 
elle  permet,  en  outre,  de  mener  de  front  plusieurs  dosages. 

Elle  repose  sur  le  principe  suivant  :  L'azote  des  matières 
organiques  se  transforme  en  azote  ammoniacal  sous  l'in- 
fluence de  l'acide  sulfurique  concentré  et  chaud,  en  pré- 
sence d'un  corps  oxydant,  tel  que  le  sulfate  de  cuivre 
anhydre,  le  mercure  métallique  qui  se  transforme  en  sulfate, 
le  permanganate  de  potassium. 

On  peut  se  dispenser  de  l'emploi  de  ces  oxydants  en  se 
servant  de  l'acide  sulfurique  mélangé  d'acide  phosphorique, 
et  mieux  encore  de  l'acide  sulfurique  fumant  de  Nord- 
hausen. 

Le  sulfate  d'ammoniaque  formé  est  décomposé  ensuite 
par  un  alcali,  et  l'ammoniaque  mise  en  liberté  est  reçue 
dans  une  solution  titrée  d'acide  sulfurique  :  le  dosage  est 
terminé  comme  dans  le  procédé  de  Will  et  Warrentrapp. 

L'opération  s'effectue  de  la  manière  suivante  : 

Dans  un  ballon  de  200  à  250  centimètres  cubes  de  capa- 
cité, on  introduit  0  gr.  5  à  2  grammes  de  la  matière  à 
analyser,  selon  qu'elle  contient  plus  ou  moins  de  substances 
azotées,  et  on  l'arrose  avec  environ  20  centimètres  cubes 
diacide  sulfurique  fumant  ou  d'acide  sulfurique  concentré 
et  pur,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  y  ajoute  à  peu  près  un 
gramme  de  mercure  métallique  (1)  ;  le  ballon  est  fermé  par 


(t)  Bn  principe,  Kjeldahl  employait  comme  oxydant  le  permanga- 
nate de  potassium  :  il  a  été  reconnu  depuis  que  ce  sel  donne  lieu  à  des 
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une  petite  ampoule  en  verre  munie  d'une  tige  qui  pénètre 
dans  le  col,  placé  sur  une  toile  métallique,  ou  dans  iftie 
capsule  en  fer  garnie  d'amiante,  et  incliné  de  façon  à  éviter 
les  pertes  par  projection  ;  on  le  chauffe  ensuite  à  l'aide  d'un 
bec  de  Bunsen,  légèrement  d'abord,  puis  plus  fortement, 
de  façon  à  obtenir  une  ébuUition  modérée,  que  l'on  main- 
tient jusqu'à  ce  que  le  liquide  soit  devenu  d'une  limpidité 
parfaite  ;  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  soit  décoloré  complè- 
tement, la  limpidité  seule  suffit.  Après  refroidissement,  on 
y  ajoute,  par  petites  portions  et  avec  précaution,  de  l'eau 
distillée  en  quantité  suffisante  pour  avoir  100  centimètres 
cubes  environ  ;  on  agite  pour  dissoudre  le  sel  de  mercure 
qui  se  forme  lorsqu'on  opère  suivant  la  deuxième  méthode^ 
et  l'on  fait  passer  intégralement  tout  le  mélange  dans  le 
ballon  de  distillation  de  l'appareil  de  M.  Schlœsing  ou  de 
celui  de  M.  Aubin,  à  serpentin  métallique  ;  on  y  ajoute 
ensuite,  en  quantité  suffisante  pour  avoir  une  réaction  alca- 
line, une  solution  concentrée  de  soude  caustique  complète- 
ment débarrassée   de  carbonates    et  d'azotates    par  son 
ébullition  avec  de  l'hydrate  de  baryum,  puis  du  sulfure  de 
sodium  pour  précipiter  le  mercure,  et  enfin  un  peu  de  gre- 
naille de   zinc,  destinée  à  produire  de  l'hydrogène  qui 
régularisera  le  dégagement  futur  de  l'ammoniaque.  Toute 
cette  partie  de  l'opération  doit  être  menée  très  rapidement. 
On  distille  ensuite  et  l'on  recueille  l'ammoniaque  dégagée 
dans  un  volume  connu  d'une  solution  titrée  d'acide  sulfu- 
rique. 

Il  est  de  nécessité  absolue  que  la  substance  à  analyser 
soit  parfaitement  imprégnée  d'acide  sulfurique  avant  d'être 
chauflTée  ;  certaines  matières  végétales  réduites  en  poudre 
forment  des  grumeaux  que  l'acide  sulfurique  pénètre  dif- 
ficilement :  il  importe  de  remédier  à  cet  inconvénient  pour 
ne  pas  s'exposer  à  des  pertes  d'azote,  et  Ton  y  arrive  en 
insufflant  dans  le  ballon  un  peu  d'air  humide  avant  d*y 


pertes  d'azote;  son  emploi  était  pourtant  avantageux,  parce  que  la  fin 
de  l'opération  était  indiquée  nettement  par  la  coloration  violette  que 
prenait  le  liquide  :  rien  n'empêche,  du  reste,  de  l'employer  dans  ce 
but,  vers  la  iin  de  l'opération. 
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introduire  la  substance,  et  en  le  tournant  ensuite  jusqu'à  ce 
que  toute  la  matière  soit  adhérente  aux  parois  en  couche 
mince. 

Lorsque  les  matières  à  analyser  contiennent  de  Tazote 
nitrique,  on  peut  s'en  débarrasser  en  les  chauffant  jusqu'à 
siccité  avec  du  protochlorure  de  fer  et  de  Tacide  chlorhy- 
driqae,  dans  le  ballon  même  où  doit  se  faire  Tattaque  sulfu- 
rique.  L'acide  azotique  est  ainsi  éliminé  sous  forme  de 
bioxyde  d'azote  ;  on  continue  à  chauffer  jusqu'au  moment 
où  il  ne  se  dégage  plus  de  vapeurs  acides. 

L'acide  sulfurique  employé  peut  contenir  des  composés 
ammoniacaux  :  on  en  tient  compte  lors  de  chaque  dosage, 
et,  pour  cela,  on  en  détermine  la  proportion  une  fois  pour 
toutes,  à  l'aide  d'une  opération  faite  à  blanc. 

La  méthode  de  Kjeldahl  a  déjà  subi  un  certain  nombre  de 
modifications  dans  le  but  d'en  généraUser  l'emploi  au  dosage 
de  l'azote  total  des  matières  azotées.  L'une  d'elles,  imaginée 
par  M.  lodlbauer,  est  destinée  surtout  au  dosage  de  l'azote 
nitrique  et,  par  suite,  à  celui  de  l'azote  total  contenu  dans 
les  engrais.  Elle  repose  sur  l'emploi  successif  de  l'acide 
phénylsolfurique  et  du  zinc:  l'acide  sulfurique  forme  d'a- 
bord avec  le  phénol  un  mononitrophénol  que  le  zinc  trans- 
forme ensuite  en  dérivé  amidé.  Pour  cela  on  introduit  dans 
le  ballon  0  gr.  2  à  0  gr.  5  de  la  matière  finement  pulvérisée, 
20  centimètres  cubes  d'acide  sulfurique  concentré,  2  centi^ 
mètres  cubes  5  d'acide  phénylsulfurique  et  2  à  3  grammes 
de  poudre  de  zinc. 

On  maintient  dans  un  bain  froid,  pendant  2  à  3  heures, 
au  bout  desquelles  la  réaction  est  terminée  ;  on  achève 
ensuite  l'opération  comme  dans  le  procédé  décrit  plus  haut 
et  l'on  obtient  finalement  l'acide  azotique  sous  forme  d'am- 
moniaque. 

L'acide  phénysulfurique  est  préparé  en  faisant  dissoudre 
50  grammes  de  phénol  dans  de  l'acide  sulfurique  concentré 
et  pur,  employé  en  quantité  suffisante  pour  obtenir  100  cen- 
timètres cubes  de  solution. 


ifii      RÉCIPIENTS  EN  ALUMINIUM  POUR  L'aCIBE  PHÈNIQUE. 

NOTE  SUR  L'EMPLOI  DE  RfiCIPIElITS  EN  ALUnNIUM 
POUR  LA  CONSERVATION  DE  LACIDE  PHÈNIQUE. 

Par  M.  Ballard,  phannacien  priDcipaJ  de  2*  classe. 

11  résulte  de  mes  recherches  sur  l'alumiDium,  publiées 
en  1892  (1),  que  Tacide  pbénique  en  solution  alcooUque  à 
50  p.  100  n'exerce  pas  d'action  sensible  sur  ce  métal.  Les 
expériences  n'avaient  duré  que  quelques  mois;  je  les  ai 
poursuivies  depuis*  Aujourd'hui,  comme  au  début  en  février 
1892,  après  une  période  de  deux  ans,  l'aluminium  a  con- 
servé son  aspect  primitif;  c^est  à  peine  si  l'on  distingue, 
irrégulièrement  disséminées,  quelques  légères  efflorescences 
brunes  dues  aux  traces  de  fer  contenues  dans  le  métal.  Le 
poids  n'a  pas  varié;  l'aluminium  n'est  donc  nullement 
influencé  par  l'acide  phénique  dans  ces  conditions,  c'est-à- 
dire  à  froid  et  en  solution  alcoohque  concentrée.  C'est  là  un 
fait  qui  intéresse  particulièrement  le  Service  de  santé  de 
l'armée,  car  la  conservation  de  l'acide  phénique  dans  nos 
approvisionnements  de  guerre  —  ainsi  que  j'ai  pu  le  con- 
stater lorsque  j'étais  à  la  Direction  de  santé  du  2«  Corps 
d'armée  —  est  rendue  incertaine  par  la  rupture  spontaaée 
des  flacons  en  verre  qui  contiennent  cet  acide.  Il  y  aurait 
donc  avantage  à  conserver  ce  produit  dans  des  flacons  mé- 
talliques à  fermeture  vissée.  Les  progrès  considérables 
accomplis  depuis  un  an  dans  Tindustrie  de  l'aluminium, 
tant  en  France  qu'à  l'étranger,  permettent  d'espérer  que  la 
fabrication  de  tels  récipients,  plus  légers,  plus  résistants  et 
m«ins  cassables  que  leurs  similaires  en  verre,  pourrait  être 
utilement  réalisée. 


(1)  Revue  du  Service  de  Vlniendance,  mai-juin  1892;  Comptes  rendus 
de  l  Académie  des  sciences,  27  juin  1892. 
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DE  L'ORIGINE  ET  DES  'CAUSES  DES  PHÉNOMÈNES  QUE  L'ON 
OBSERVE  DANS  LE  PROCÈDE  D'OPTOMËTRIE  DE  GUI6NET, 
DIT  KÉEATOSGOPIE  OU  SKIASGOPIE. 

Par  Bbitelé,  médecin  principal  de  2*  classe. 

La  médecine  militaire  peut,  à  juste  titre,  revendiquer 
la  paternité  de  la  skiascopie.  Imaginé  à  Lille,  en  1874,  par 
le  médecin  principal  Cuignet,  en  examinant  au  miroir  des 
malades  atteints  de  taches  et  de  déformations  de  la  cornée, 
ce  procédé  d'optométrie  reçut  d'abord  le  nom  de  kérato- 
scopie.  Il  ne  fut  vulgarisé  qu'en  1879  à  la  clinique  de  Gale- 
zowski,  par  le  D'Mengin,  alors  médecin  aide-major.  Le 
D'  Parent,  ancien  médecin  de  Tarmée,  en  fît  ensuite  Tétude 
théorique  et  pratique  et  démontra  que  les  jeux  d'ombre  et 
de  lumière  que  Ton  observe,  se  passent,  non  sur  la  cornée 
ainsi  que  le  pensait  Cuignet,  mais  au  fond  de  l'œil  du  sujet 
en  observation.  Il  substitua  en  conséquence  le  nom  de  réti- 
noscopie  à  celui  de  kératoscopie,  mais  aujourd'hui  la  déno- 
mination de  skiascopie  (de  Sxii  ombre)  paraît  avoir  la  pré 
férence. 

Les  interprétations  de  ces  jeux  d'ombre  et  de  lumière, 
données  par  Leroy,  Monnoyer,  Parent,  etc.,  ont  été  con- 
testées. En  répétant  les  expériences  de  skiascopie  à  l'aide 
d'un  œil  artificiel  ou  d'une  simple  chambre  noire  garnie 
d'un  verre  dépoli  à  sa  partie  postérieure,  en  les  variant,  en 
étudiant  attentivement  la  succession  des  phénomènes,  on 
peut  arriver,  croyons-nous,  à  fixer  cette  théorie. 

I 

Supposons  un  observateur  dont  l'œil  soit  placé  en  o,  en 
face  de  lui  un  miroir  plan  M,  et  un  point  lumineux  L 
(fig.  1).  De  ce  point  L  partiront  des  rayons  divergents  dans 
toutes  les  directions,  dont  une  partie  formera  un  faisceau 
conique  ayant  le  miroir  pour  section  et  qui,  réfléchi  par 
lui,  donnera  lieu  au  cercle  d'éclairage  direct  dont  le  dépla- 
cement suivra  le  sens  de  l'inclinaison  de  l'instrument  réflec- 
teur. 
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Parmi  ces  rayons  nous  devons  considérer  spécialement 
ceux  qui,  après  réflexion,  viendront  passer  par  le  point  o, 
centre  optique  de  l'œil  de  l'observateur. 


Dans  la  position  M  du  miroir,  le  rayon  passant  par  o, 
heurtera  le  miroir  en  n  et  paraîtra  provenir  de  /.  Dans  la 
position  M'  ce  même  rayon  se  réfléchira  en  n'  et  semblera 
émaner  de  /'. 

En  augmentant  l'inclinaison  de  Tinstrument,  le  point  de 
réflexion  tomberait  en  ii'  en  dehors  de  la  surface  du  miroir, 
dont  les  bords  font  l'office  d'écran. 

L'observateur  voit  l'image  de  la  lumière  se  déplacer  à  la 
surface  du  miroir  dans  le  sens  de  l'inclinaison  de  ce  dernier 
et,  par  le  fait  même,  une  image  semblable  mais  renversée  du 
miroir  et  de  la  lumière  se  produit  au  fond  de  son  œil. 

Nous  constatons,  en  outre,  que  le  miroir  fait  l'office  d'un 
diaphragme  par  rapport  à  /,  /',  qui  représentent  les  posi- 
tions figurées  de  L.  En  remplaçant  donc  M  par  un  écran 
fixe  percé  d'une  ouverture  de  mêmes  dimensions  que  lui 
et  en  plaçant  le  point  lumineux  dans  les  diverses  positions 
de  /,  /',  etc.,  nous  n'aurons  rien  changé  aux  conditions  de 
l'expérience. 

Une  petite  chambre  noire,  représentant  l'œil  artificiel, 
étant  donc  placée  dans  une  pièce  obscure,  sur  une  table  ou 
un  support  quelconque,  un  écran  opaque  présentant  une 
ouverture  de  mêmes  dimensions  que  le  miroir  ordinaire 
sera  disposé  dans  Paxe  de  l'objectif,  à  une  distance  de  0^,60 
à  1°*,20.  Au  delà  de  ce  diaphragme  sera  placée  la  lampe  ou 
la  source  de  lumière  derrière  laquelle  nous  mettrons  un 
écran  destiné  à  figurer  le  fond  obscur  du  cabinet. 

Sur  le  verre  dépoli  de  la  chambre  noire  on  peut  alors 
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voir  se  peindre  les  objets  placés  devant  l'objectif,  c'est-à- 
dire  l'image  de  l'ouverture  du  diaphragme,  sous  forme  d'un 
cercle  légèrement  éclairé  par  l'écran  placé  derrière  la  lampe 
et  autour  du  cercle  une  zone  complètement  obscure. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cette  ombre  est  pro- 
duite par  l'écran,  car  ses  dimensions  et  sa  forme  changent 
en  même  temps  que  celles  de  l'ouverture  de  ce  dernier. 

L^image  de  la  lumière  placée  en  face  se  dessine  dans  le 
cercle  éclairé.  Elle  est  renversée,  petite,  nette  et  très  lumi- 
neuse lorsque  l'objectif  est  au  point  sur  la  flamme  ;  diffuse, 
d'autant  plus  grande  et  d'autant  moins  éclairée  que  le 
verre  dépoli  est  plus  en  avant  ou  plus  en  arrière  du  foyer 
de  l'appareil. 

La  kmpe  étant  déplacée  latéralement,  son  image  se  meut 
toujours  en  sens  inverse  et  disparaît  dans  l'ombre  si  ce  dé- 
placement dépasse  certaines  limites  imposées  par  le  dia- 
phragme. 

On  peut  suivre  sur  la  fig.  2  la  marche  théorique  des 

t 


1 


rayons  lumineux.  La  partie  a  ôy  de  l'écran  E,  forme  en  a' 
b\  sur  le  verre  dépoli,  ou  le  plan  rétinien,  une  image  dont 
la  grandeur  est  limitée  par  l'ouverture  du  diaphragme  M, 
H'.  Le  reste,  marqué  par  des  traits,  reste  dans  l'ombre. 
L'image  de  L  se  produit  en  /  au  centre  de  a'  V  et  la  source 
de  lumière  étant  transportée  en  \1  elle  se  forme  en  /'. 
Cette  dernière  image  s'est  déplacée  en  sens  inverse  de  celui 
de  la  lampe.  En  \!  elle  ne  donne  plus  d'image. 

Avec  le  miroir  plan,  les  phénomènes  ne  sont  pas,  à  vrai 
dire,  identiques.  La  source  de  lumière  reste  immobile  et,  sui- 
vant son  inclinaison,  le  miroir  réfléchit  une  partie  différente 
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de  l'écran  E,  en  sorte  que,  tout  en  restant  immobile,  la 
position  de  L  varie. 

Le  résultat  est  le  même.  Ainsi,  au  point  de  vue  pratique, 
il  nous  est  indifférent  de  considérer  la  terre  tournant  autour 
du  soleil  ou  le  soleil  tournant  autour  de  la  terre. 

En  résumé,  l'image  plus  ou  moins  nette  d'un  point  lumi- 
neux, réfléchi  par  un  miroir  plan  vers  l'œil  en  observation, 
se  déplace  sur  sa  rétine  dans  le  même  sens  que  l'inclinai- 
son du  miroir  ou  que  celui  du  cercle  d'éclairage  direct,  et 
disparaît  dans  l'ombre  quand  le  point  d'impact  du  rayon 
réfléchi,  passant  par  le  centre  optique  de  l'œil,  tombe  en 
dehors  du  réflecteur. 

Comme,  dans  la  pratique,  on  opère  dans  un  cabinet  noir, 
sans  écran  derrière  la  lampe,  la  lumière  se  détache  sur  un 
fond  complètement  obscur. 

II 

Au  lieu  du  miroir  plan,  qui  n'est  pas  très  répandu,  on  se 
sert  le  plus  souvent  du  miroir  ordinaire  concave  de 
l'ophtalmoscope.  Les  phénomènes  sont  alors  différents; 
mais,  comme  précédemment,  nous  pouvons  user  d'un  sub- 
terfuge pour  étudier  le  phénomène,  en  remplaçant  le  réflec- 
teur par  une  lentille  convergente  de  même  longueur  de 
foyer,  intercalée  dans  l'ouverture  du  diaphragme,  sans  rien 
changer  d'autre. 

La  lampe  se  trouvant  dans  Taxe  de  l'appareil,  les  appa- 
rences sont  à  peu  près  les  mêmes  que  précédemment,  mais 
l'image  de  L  est  droite  au  lieu  d'être  renversée,  car  il  se 
forme  une  image  nouvelle  au  foyer  de  la  lentille  que  nous 
admettons  être  situé  entre  l'œil  et  et  le  diaphragme. 

Au  moindre  déplacement  de  L  son  image  se  meut  rapi- 
dement sur  le  verre  dépoli  dans  le  même  sens  que  la  lampe 
et  en  sens  inverse  du  cercle  d éclairage  direct. 

Comme  avec  le  miroir  plan,  une  portion  a  6,  de  l'écran, 
vient  se  peindre  sur  le  verre  dépoli,  mais  cette  surface  est 
plus  restreinte  à  cause  de  la  divergence  des  rayons  traver- 
sant la  lentille  o. 

Le  point  lumineux  L  (Jig,  3)  forme  une  première  image 
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réelle  et  renversée  en  X,  puis  une  deuxième  droite  en  /  sur 
la  rétine  au  centre  de  d  b\  Transportée  en  L'  la  lumière 
donne  une  première  image  en  X'  en  dehors  de  Taxe,  mais 


1 


en  ce  point  le  rayon  directeur,  obligé  de  passer  par  o',  subit 
comme  une  sorte  de  réflexion  et  se  projette  sur  la  rétine  en 
/'.  L'image  lumineuse  s'est  donc  déplacée  en  sens  inverse 
du  cercle  d'éclairage  direct  ou  de  Tinclinaison  du  miroir; 
elle  se  perdrait  dans  Tombre  si  Ton  écartait  davantage  la 
source  de  lumière. 


III 


Il  est  un  cas  particulier  qui  mérite  une  attention  spéciale  : 
celui  où  le  foyer  de  la  lentille  condeiisatrice  ou  du  miroir 
concave  touche  sur  le  point  nodal  antérieur  de  la  lentille 
objective  [fig.  4).  Aucune  image  ne  peut  se  former  dans  ces 


conditions  sur  le  verre  dépoli,  car  les  rayons  ne  sont  pas 
déviés  à  leur  passage  à  travers  cette  lentille  objective  et  en 
sortent  en  divergeant,  parallèlement  à  leur  direction  pri- 
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mitive.  S'il  n'y  a  pas  formation  d'image  on  ne  peut  voir  à 
la  fois  de  l'ombre  et  de  la  lumière  qui  en  formeraient  une 
par  le  contraste  simultané  de  Tune  et  de  l'autre. 

En  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue  on  pourrait  dire 
que  l'image  de  L  est  infiniment  grande  avec  ce  système 
optique  et  que,  tant  qu'un  pinceau  de  lumière,  le  plus 
minime  soit-il,  pénètre  dans  l'œil,  toute  la  rétine  est  éclai- 
rée. Cet  éclairement  cesse  brusquement  avec  la  disparition 
du  dernier  rayon  lumineux. 

Le  même  phénomène  se  produit  lorsque  le  remotum  de 
l'œil  observé  tombe  sur  le  centre  optique,  ou  mieux,  sur  le 
point  nodal  de  l'œil  de  l'observateur.  Pour  les  mêmes  rai- 
sons ce  dernier  ne  peut  plus  percevoir  d'image. 

IV 

De  ce  qui  vient  d'être  exposé,  il  ressort  que,  dans  les  phé- 
nomènes de  skiascopie,  abstraction  faite  de  l'accommodation 
que  l'on  peut  annihiler,  l'œil  du  patient  ne  joue  aucun  rôle 
actif,  et  c'est  en  cela  que  consiste  le  mérite  du  procédé  qui 
n'exige  pas  du  reste  un  grand  apprentissage. 

L'opérateur  perçoit  les  images  qui  se  dessinent  sur  la 
rétine  du  sujet,  à  travers  l'ouverture  pupillaire,  comme  sur 
le  verre  dépoli  de  la  chambre  noire;  mais  tantôt  il  les  voit 
droites  quand  le  remotum  de  l'observé  est  négatif  ou  situé 
derrière  lui.  tantôt  il  les  voit  renversées  quand  ce  remotum 
est  devant  lui,  De  là  des  apparences  inverses. 

Quand  le  sujet  est  emmétrope  ou  hypermétrope,  le  sys- 
tème optique  de  son  œil  se  comporte  vis-à-vis  de  l'observa- 
teur comme  une  loupe  et  lui  fait  voir  de  sa  rétine  une  image 
subjective  ou  physiologique  agrandie  qu  on  appelle  en  phy- 
sique image  virtuelle. 

Fig.  S.  Soit,  par  exemple,  une  portion  a  b  du  fond 
de  l'œil  d'un  hypermétrope,  cette  portion  viendra  former 
une  image  renversée  a'  b'  sur  la  rétine  de  l'observateur. 
Mais  grâce  à  la  faculté  qu'il  possède  d'extériorer  les  sensa- 
tions lumineuses  dans  la  direction  de  la  partie  incidente  du 
rayon,  il  voit  l'image  droite  et  agrandie  de  a  6  en  A  B. 

Lorsqu'on  se  trouve,  au  contraire,  en  présence  d'un 
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myope,  son  appareil  optique  joue  vis-à-vis  de  Tobservateur 
le  rôle  de  la  lentille  objective  d'une  lunette  astronomique  : 


une  image  intermédiaire  renversée  se  forme  dans  Tespace 
et  c'est  elle  seule  qui  est  perçue  encore,  à  cause  de  la  faculté 
d'extériorisation . 


La  technique  de  la  skiascopie  étant  longuement  exposée 
dans  les  ouvrages  spéciaux,  il  est  inutile  de  la  reproduire 
ici,  et  nous  arrivons  de  suite  aux  conclusions  à  tirer  de 
cette  étude  : 

I®  Lorsqu'à  l'aide  d'un  miroir  on  projette  sur  un  œil, 
daos  la  direction  de  son  axe  optique,  un  faisceau  lumineux, 
il  se  produit  au  fond  de  cet  œil  une  image  du  miroir  et  de 
la  source  de  lumière,  à  condition,  toutefois,  que  la  dernière 
puisse  se  former  dans  le  champ  de  la  première  et  s'y  super- 
poser; 

2*  Avec  un  miroir  plan  l'image  lumineuse  se  déplace  dans 
le  sens  du  cercle  d'éclairage  et  du  mouvement  de  rotation 
du  miroir  sur  lui-même  ; 

3"  Avec  un  miroir  concave  ordinaire  à  court  foyer  servant 
pour  l'ophtalmoscopie ,  l'image  de  la  lumière  se  déplace 
sur  la  rétine  du  sujet  en  sens  inverse  du  cercle  d'éclairage 
et  de  la  rotation  du  miroir  ; 

4*  Suivant  que  le  patient  est  emmétrope  ou  hypermé- 
trope, d'une  part,  ou  bien  myope,  ces  images  apparaissent 
à  l'observateur  telles  qu'elles  existent  ou  renversées. 

U  peut  y  avoir  avantage  à  se  servir  d'un  miroir  spécial, 
plan,  quadrangulaire  de  6  centimètres  de  hauteur  sur  3  de 
largeur,  par  exemple,  pour  pratiquer  la  skiascopie. 
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Un  miroir  carré  de  6  centimètres  de  côté,  présentant  en 
son  milieu  une  bande  verticale  obscure,  aurait  l'avantage  de 
doubler  le  phénomène  et  de  le  rendre  plus  facile  à  saisir. 

Mais  il  est  important  de  construire  l'instrument  en  glace 
bien  dressée ,  les  inégalités  du  verre  ordinaire  pouvant 
donner  l'illusion  de  l'astigmatisme  irrégulier. 


LA  DTSENTERIE  DANS  LA  GARNISON  DE  POITIERS  EN  1892. 

Par  Paiedr,  médecin-major  de  2*  classe. 

I.  —  EPIDÉMIOLOGIE, 

En  (891,  une  épidémie  de  dysenterie  a  été  observée 
dans  la  garnison  de  Poitiers,  pendant  les  mois  de  septembre 
et  d'octobre.  D'après  la  relation  publiée  par  M.  le  médecin 
principal  de  2*  classe  Delmas,  médecin  chef  des  salles  mili- 
taires de  l'Hôtel-Dieu  {Archives  de  médecine  et  de  phar- 
macie militaires  y  ]\i\n  1892),  elle  a  présenté  deux  foyers  : 
l'un,  primitif,  localisé  au  quartier  d'Abbo ville  ;  l'autre, 
secondaire,  créé  dans  le  casernement  de  Biard  par  une 
batterie  du  33®  d'artillerie  ayant,  à  son  départ  d'Abboville, 
plusieurs  hommes  atteints  de  dysenterie.  Son  origine  a  été 
attribuée  au  transport  des  germes  pathogènes  dysentériques 
par  les  vents  d'ouest  qui  balaient  la  partie  du  Clain  où 
vient  se  déverser  le  principal  égout  de  la  ville. 

En  1892,  nous  avons  encore  vu  survenir  la  dysenterie, 
mais  la  nouvelle  épidémie  a  différé  de  l'ancienne  par  l'é- 
poque de  son  apparition,  par  sa  plus  grande  extension,  par 
son  étiologie. 

Marche  de  tépidémie.  —  Le  premier  cas  de  dysenterie 
fut  constaté  le  9  juillet.  Le  malade  appartenait  à  la  6*  bat- 
terie du  33®  d'artillerie,  batterie  ayant  séjourné  pendant  le 
mois  de  juillet  dans  le  casernement  de  Biard.  —  Jusqu'au 
15  juillet,  le  33®  d'artillerie  compte  une  entrée  quotidienne 
à  l'hôpital  pour  dysenterie  ;  du  17  au  21,  la  moyenne  est  de 
deux  entrées  par  jour.  Après  une  accalmie  de  six  jours,  le 
nombre  des  entrées  se  maintient  dans  la  même  proportion.  La 
3®  compagnie  du  1®'  bataillon  du  125®  d'infanterie,  occupant 
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une  partie  du  pavillon  nord  du  quartier  d'Abboville,  fournit 
six  malades  dans  la  deuxième  quinzaine  du  mois.  Enfin,  le 
14«  bataillon  d'artillerie  de  forteresse,  venu  à  Biard  pour 
faire  des  exercices  de  tir,  a  quatre  cas  de  dysenterie. 

Pendant  le  mois  d'août,  la  moyenne  des  entrées  à  Thô- 
pital,  par  jour,  a  été  de  8.  C'est  pendant  la  période  com- 
prise entre  le  6  et  le  18  que  les  admissions  à  l'hôpital  ont 
atteint  leur  maximum.  Sur  les  247  cas  hospitalisés  pendant 
ce  mois,  163  appartiennent  au  quartier  d'Abboville  et  3  seu- 
lement au  20*  d'artillerie  occupant  le  quartier  Dalesme. 

Le  125®  d'infanterie,  logé  dans  les  casernes  Riyaud  et 
Sainte-Catherine,  resté  jusqu'alors  indemne,  présente  les 
premiers  cas  le  9  août  et  fournit  74  entrées  à  l'hôpital  pour 
le  reste  du  mois. 

Dès  les  premiers  jours  de  septembre,  l'épidémie  entre 
rapidement  en  décroissance,  et  les  entrées  à  l'hôpital  s'es- 
pacent de  plus  en  plus.  Cependant  nous  avons  encore  à 
signaler,  en  octobre  2  cas,  en  novembre  2  cas  et  en  dé- 
cembre 6  cas. 

Étiologie.  —  Nous  avons  dit  que  le  premier  malade 
atteint  de  dysenterie  avait  séjourné  à  Biard,  du  15  au 
25  juin.  Deux  jours  après  sa  rentrée  à  Abboville,  il  accuse 
de  l'inappétence,  ressent  quelques  coliques  et  est  pris  de 
diarrhée.  Le  1*' juillet,  les  selles  changent  de  caractère,  de 
bilieuses  deviennent  muco-sanguinolentes,  et,  en  même 
temps,  les  coliques  augmentent  d'intensité.  Jusqu'au  5,  il 
fait  son  service,  se  présente  à  la  visite  le  6  et  le  7,  est 
admis  à  l'infirmerie  le  8  et  envoyé  à  l'hôpital  le  9.  Pendant 
cette  période,  il  se  rendait  aux  latrines  du  pavillon  nord  ;  !a 
nuit,  la  fréquence  des  selles,  au  nombre  de  20  à  30,  l'obligeait 
à  rester  dans  la  cour.  Souvent  le  besoin  était  si  brusque  et  si 
impérieux  qu'il  le  satisfaisait  dans  n'importe  quel  coin  du 
quartier.  Dans  les  périodes  d'accalmie,  il  remontait  dans  la 
chambre  de  sa  batterie  et  y  arrivait  souvent,  d'après  ses 
affirmations,  les  bottes  et  la  partie  inférieure  du  pantalon 
maculées  de  matières  sanguinolentes.  Pour  nous,  ce  malade 
a  contracté  sa  dysenterie  à  Biard.  Si  l'on  nous  objecte  qu'il 
a  quitté  ce  casernement  en  bonne  santé,  nous  répondrons 
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par  le  fait  suivant  :  au  mois  d'août,  un  soldat  du  16®  bataillon 
d  artillerie  de  forteresse,  en  garnison  à  Biard,  est  envoyé 
en  permission  de  vingt  jours  dans  le  département  du  Gers. 
Pendant  quinze  jours,  il  ne  ressent  aucune  indisposition  ; 
puis  survient  de  la  diarrhée,  et,  deux  jours  après,  les  selles 
sont  dysentériques.  Il  rentre  néanmoins  au  corps  et  est 
hospitalisé  le  5  septembre.  Dans  la  contrée  où  il  passa  sa 
permission,  aucun  cas  de  dysenterie  n'était  signalé.  Chez 
lui  il  y  eut  donc  une  sorte  d'incubation  d'une  durée  de 
quinze  jours  au  moins. 

Nous  rappellerons  que,  vers  la  fin  du  mois  d'octobre  1894, 
un  foyer  secondaire  de  dysenterie  fut  créé  à  Biard  par  des 
soldats  malades  venant  d'Abboville  et  que  ce  foyer  fut  plus 
intense  que  le  foyer  originel,  eu  égard  à  la  disproportion 
des  effectifs.  Le  casernement  de  Biard,  comme  Ta  dit  très 
justement  M.  le  médecin  principal  de  2®  classe  Delmas, 
réunit,  à  un  invraisemblable  maximum,  Tensemble  des 
conditions  les  plus  antihygiéniques.  Les  latrines  étaient 
alors  des  plus  primitives  :  elles  se  composaient  de  baquets 
ordinaires  de  propreté  surmontés  d'une  construction  en 
planches,  avec  paroi  horizontale  munie  de  trous.  Le  sol  sur 
lequel  reposaient  les  baquets  et  le  terrain  environnant 
étaient  imprégnés  de  matières  fécales^  et  cette  souillure 
était  la  conséquence  inévitable  de  cette  installation  défec- 
tueuse et  du  mode  de  vidange.  Sous  Tinfluence  des  chaleurs 
du  mois  de  juillet,  les  germes  dysentériques  ont  dû  re- 
prendre une  activité  nouvelle  et  se  multiplier  ;  transportés 
datis  les  chambres  par  les  chaussures  des  hommes  foulant 
le  terrain  détrempé  par  les  urines  et  les  matières  fécales, 
ils  se  sont  mêlés  aux  poussières,  à  la  suite  de  la  dessiccation 
de  ces  matières. 

On  a  démontré  que  certaines  épidémies  de  fièvre  typhoïde 
avaient  été  produites  par  le  bacille  d'Éberth,  contenu  dans 
les  poussières  ;  ne  pourrait-il  pas  en  être  de  même  pour  la 
dysenterie  ?  Alors  on  s'explique  facilement  l'infection  :  les 
poussières,  véhicules  des  germes  pathogènes,  soulevées  par 
les  balayages,  les  courants  d'air,  retombent  sur  le  pain, 
habituellement  exposé  sur  les  planches,  dans  les  aliments 
au  moment  du  repas.  Introduits  dans  les  voies  digestives. 

Archives  de  Méd,  ~  XXIII.  43 
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ils  s'y  développent  si  le  milieu  est  favorable,  et  la  dysen- 
terie est  créée. 

L'impureté  des  eaux  de  boisson  est  considérée  comme  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  dysenterie.  Pour  Biard,  cette 
cause  ne  peut  pas  être  rejetée.  En  effet,  Teau  d'alimentation 
est  fournie  par  les  sources  de  la  Cassette  ;  collectée  dans  un 
réservoir,  elle  suit  une  rigole  en  pierre  creusée  dans  un 
mur,  jaillit  en  cascade  et  retombe  dans  une  seconde  rigole 
qui  traverse  un  chemin  et  aboutit  à  un  fossé  qui  la  conduit 
à  la  Boivre.  Pendant  son  parcours  à  ciel  ouvert  dans  le 
chemin,  elle  est  souillée  par  les  chaussures  des  passants, 
les  pieds  des  chevaux,  les  déjections  des  animaux  et  des 
hommes,  les  roues  de  voitures,  etc.  Dans  le  fossé,  où  elle 
est  abritée  par  des  arbres  et  où  son  cours  est  très  lent,  sa 
souillure  est  augmentée  par  la  décomposition  des  matières 
animales  et  végétales.  Comme  nous  l'avons  constaté  sou- 
vent, les  hommes  de  corvée  ne  prennent  pas  l'eau  au  point 
où  elle  jaillit  en  cascade,  là  où  elle  a  le  plus  de  chances 
d'être  pure,  mais  dans  le  fossé,  au  moment  où  elle  vient  de 
traverser  le  chemin.  Enfin,  transportée  dans  des  tonneaux 
en  bois,  cette  eau  est  distribuée  sans  avoir  été  soumise  à  la 
(iltration. 

A  laquelle  des  deux  causes  que  nous  venons  d'exposer 
doit-on  donner  la  prédominance?  Le  micro-organisme  agent 
de  la  dysenterie  est  encore  inconnu  ;  cependant,  d'après  les 
recherches  de  Ogata,  Chantemesse  et  Widal,  de  Maggiora, 
ce  micro-organisme  est  le  bacterium  coli  commune  devenu 
pathogène  dans  des  conditions  non  encore  déterminées.  S'il 
en  est  ainsi,  on  aurait  pu  déceler  la  présence  de  ce  bacille 
aussi  bien  dans  les  poussières  des  chambres  cpie  dans  l'eau 
de  boisson  ;  et  dus  lors,  on  doit  admettre  l'association  de 
ces  deux  causes  dans  la  production  de  l'épidémie.  Une  autre 
preuve  des  causes  d'infection  réalisées  parle  casernement  de 
Biard  nous  est  fournie  par  Tbistoire  du  14«  bataillon  d'artil- 
lerie de  forteresse.  Désigné  pour  faire  des  tira  au  polygone 
de  Poitiers,  ce  bataillon  fait,  par  étapes,  le  voyage  de  La 
Rochelle  à  Poitiers,  pendant  les  fortes  chaleurs  du  mois  de 
juilkt,  et  arrive  à  sa  destination  absolument  surmené. 
Quelques  jours  après,   quatre  hommes   sont  atteints  de 
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dysenterie  à  forine  grave,  qui  amena,  la  mort  rapide  de 
deux  d'entre  eux. 

Cependant  la  dysenterie  n'a  atteint  le  16^  batalMion  d'ar- 
tillerie de  forteresse  qu'en  août  :  il  est  probable  q^ue 
les  hommes,  soumis  à  une  infection  quotidienne,  avaient 
acquis  une  sorte  d'immunité  qui  les  a  préservés  peôdant 
quelque  temps.  En  septembre,  les  7  cas  de  dysepterie  ont 
été  observés  chez  des  individus  venant  de  passer  une  per- 
mission de  quinze  jours  dans  leur  famille  et  ayant,  par 
suite,  perdu  les  bienfaits  de  cette  accoutumance. 

Dans  le  quartier  d'Abboville,  ces  conditions  d'insalubrité 
n'existaient  pas.  Les  fosses  fixes  avaient  été  remplacées, 
au  printemps  de  4892,  par  des  tinettes  du  système  Goux, 
et  les  travaux  d'installation  de  ces  appareils  nécessitant 
un  soas-sol  étanche,  avaient  forcément  fait  disparaître 
Tinfection  du  sol  résultant  de  l'épidémie  de  l'année  précé- 
dente. 

L'alimentation  en  eau  est  assurée  par  la  ville  et  cou- 
sit en  eaux  de  sources.  Aucun  trouble  dans  leâ  con* 
duiles  d'amenée  et  de  distribution  n'a  été  signalé  :  par 
surcroît  de  précautions,  l'eau  est  filtrée  au  moyen  de  filtres 
Chamberland.  D'ailleurs  la  population  civilç,  qui  fait  usage 
de  la  même  eau,  est  restée  presque  indemne  :  il  n'y  eut 
qo'un  petit  foyer,  limité  au  faubourg  de  Montbemage  et  à 
la  rue  Cornet,  à  proximité  du  quartier  d'Abboville.  Ces 
quelques  cas  de  dysenterie  n'ont  été  constatés  qu'au  mois 
d'août,  un  raois^près  le  début  de  l'épidémie  militaire. 

Les  autres  causes  signalées  dans  les  relations  d'épidémies 
de  dysenterie  ne  peuvent  être  invoquées  : 

a.  —  L'alimentation  n'a  pas  varié  :  elle  a  été  la  même 
que  les  années  précédentes  à  la  même  époque.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  distribution  supplémentaire  de  biscuit  et  de  viandes 
de  conserves.  La  vente  des  fraits  verts  à  la  porte  de  la 
caserne  est  prohibée,  et  leur  usage  est,  par  suite,  assez  res- 
treint. 

p.  —  Les  vents  d'ouest  ont  été  exceptionnels  et  de  peu 
d'inleasité. 

7. — Les  fatigues  résultant  de  la  préparation  aux  ^ndes 
manœuvra,  Tentralnement  porté  à  son  maximum  vers  la 
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deroière  période   de   rinstraciion  q'odI  pa  avoir  qa^une 
action  prédisposante. 

En  lésamé,  le  casernement  de  Biard  réunissait  s^  les 
conditions  d'infection  snfBsantes  pour  produire  la  dysen- 
ierie,  et  doit  être  considéré  comme  le  foyer  primitif  de  Tépi- 

demie. 

Contagiosité.  —  Propagation  de  F  épidémie.  —  La  con- 
tagiosité de  la  dysenterie  est  mise  hors  de  doute  par  les 
faits  suivants  : 

!•  Trois  infirmiers  chargés  de  vider  et  de  désinfecter  les 
seaux  hygiéniques  ont  contracté  la  forme  grave  de  la  dysen- 
terie. L'année  précédente,  le  personnel  hospitalier  était 
resté  indemne. 

2^  Un  malade  en  traitement  pour  hydrocèle  a  été  atteint 
de  dysenterie  pendant  la  période  de  réaction  inflammatoire 
provoquée  par  une  injection  iodée. 

Le  manque  de  places  et  l'entrée  subite  d'un  grand  nombre 
de  malades  n'avaient  pas  permis  de  continuer  plus  long- 
temps l'isolement  de  la  salle  de  chirurgie,  presque  vide 
d'ailleurs  à  cette  époque  ; 

3*  Deux  soldats  territoriaux  appartenant  aux  276*  et 
282*  régimenls^mixtes  d'infanterie  ont  été  contaminés  dans 
les  conditions  suivantes.  Dirigés  sur  Poitiers  par  la  voie 
ferrée,  ils  sont  casernes  au  quartier  d'Abboville,  incomplè- 
tement évacué  par  le  33*  d'artillerie,  et  n'y  restent  qu'une 
seule  nuit.  Pendant  le  voyage,  ils  avaient  eu  une  indiges- 
tion, et,  le  soir,  une  forte  diarrhée  les  ob^gea  à  se  rendre 
fréquemment  aux  latrines  de  ce  quartier.  Le  lendemain,  ils 
partent  pour  les  grandes  manœuvres^  mais  leur  diarrhée 
continue,  et,  Gnalement,  ils  ont  les  premières  selles  dysen- 
tériques, l'un  deux  jours,  l'autre  quatre  jours  après  avoir 
quitté  Poitiers. 

Dans  leur  résidence  habituelle  et  dans  les  villes  où 
avaient  été  formés  leurs  régiments,  il  n'y  avait  aucun  cas 
de  dysenterie. 

La  contagion  est  :  1*  Directe.  —  Les  débris  des  déjec- 
tions arrivent  au  contact  de  la  région  anale  ou  du  rectum. 
Dans  ce  cas,  elle  se  fait  par  l'intermédiaire  des  vases  conta- 
minés ou  par  un  autre  mode  que  les  déplorables  habitudes 
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des  soldats,  inscrites  sur  les  cloisons  des  latrines,  expliquent 
nettement  ; 

2^  Indirecte.  —  Les  matières  dysentériques  sont  trans- 
portées dans  les  chambres  par  les  chaussures  des  malades  et 
s'y  dessèchent.  Mêlées  aux  poussières,  elles  peuvent  infecter 
les  premières  voies  digestives  et  être  dégluties,  ou,  soule- 
vées par  les  courants  d'air,  elles  retombent  dans  les  aliments 
et  sont  absorbées  en  même  temps  qu'eux. 

L'histoire  du  premier  malade  confirme  cette  manière 
de  voir.  Pendant  les  six  premiers  jours  de  sa  maladie,  il 
était  obligé,  par  la  fréquence  des  selles,  de  passer  la  nuit 
dans  la  cour  du  quartier,  souillant  de  ses  déjections  les 
latrines  et  leurs  abords  ;  puis,  le  matin,  il  remontait  dans 
la  chauibre  de  sa  batterie  avec  les  bottes  et  la  partie  infé- 
rieure de  son  pantalon  maculées  de  matières  sanguinolentes. 

Pendant  la  première  période  de  l'épidémie,  ce  fait  n'est 
pas  resté  isolé.  Un  certain  nombre  de  malades  appartenant 
à  la  catégorie  dite  des  employés  (tailleurs,  cordonniers, 
ordonnances)  et  ayant  un  service  peu  pénible,  ne  se  sont 
présentés  à  la  visite  que  lorsque  la  dépression  des  forces  les 
mettait  dans  l'impossibilité  de  se  lever.  On  devine  quelle 
importante  contribution  ils  ont  apportée  à  l'infection  du 
quartier.  La  propagation  s'est  faite  jusqu'au  sixième  malade 
parmi  les  hommes  fréquentant  exclusivement  les  latrines  du 
pavillon  nord  :  c'est  le  sixième  qui  a  contaminé  les  latrines 
des  autres  pavillons. 

La  dysenterie  n'a  fait  son  apparition  dans  la  caserne 
Rivaud,  occupée  par  le  125*,  que  le  9  août. 

La  contagion  a  été  amenée  : 

!•  Par  le  séjour  dans  cette  caserne  de  deux  hommes 
atteints  de  la  forme  grave  de  la  dysenterie  et  ayant  dissi^ 
mule  leur  maladie  pendant  quarante -huit  heures.  Ils 
venaient  de  faire  un  stage  d'un  mois  comme  élèves-ordon- 
nances au  33*  d*artillerie.  Envoyés  à  l'hôpital,  ils  succom- 
bèrent quelque  temps  après  leur  entrée  ; 

2®  Par  les  relations  de  service  avec  la  3®  compagnie  du 
!•'  bataillon,  logée  au  quartier  d'Abboville  et  fortement 
éprouvée  par  l'épidémie  ; 

3*  Par  une  manœuvre  de  garnison  faite  en  commun  avec 
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deux  batteries  d'artillerie,  les  5  et  6  août.  La  marche'  fut 
longue  et  une  chaleur  accablante  la  rendit  pénible.  La  nuit 
se  paeisa  au  bivouac  :  rabaissement  de  la  température  fut 
asses  sensible  pour  faire  éprouver  une  seusatioa  de  froid  à 
la  plupart  des  hommes.  Plusieurs  artilleurs,  atteints  de  diar- 
rhée à  leur  départ,  eurent,  cette  nuit-là,  desselles  dysentéri- 
ques et  furent  dirigés  sur  Thôpital  dès  leur  arrivée  à  Poitiers. 

La  contagion  a  ^té  favorisée  : 

l^  Par  les  chaleurs  exceptionnellement  élevées  de  Tété 
de  1892; 

2*  Par  la  fréquence  des  affections  de  l'appareil  digestif 
observées  au  1 25^  et  dues  probablement  au  refroidissement 
survenu  pendant  les  nombreux  exercices  de  nuit.  £n  juillet 
et  août,  le  nombre  des  indisponibles  pour  diarrhée  a  été 
de  140. 

CLINIQUE. 

En  1891,  une  épidémie  de  grippe  avait  précédé  Tépi- 
démie  de  dysenterie  et  avait  imprimé  à  cette  dernière  un 
cachet  tout  particulier  que  M.  le  médecin  principal  Delmas 
a  fait  ressortir  dans  son  travail.  En  1892,  la  grippe  a  eu  des 
manifestations  si  exceptionnelles  et  si  bénignes  que  nous 
n'avons  pas  rencontré  son  association  avec  la  dyseuterie. 
Nous,  avons  eu  presque  toujours  affaire  aux  formés  clas- 
siques. Dans  aucun  cas  la  dysenterie  n'est  passée  à  l'état 
chronique. 

Pour  faciliter  notre  étude  clinique,  nous  diviserons  les 
formes  aiguës  que  nous  avons  observées  en  : 

i«  Forme  atténuée 46  cas 

2*  Forme  bénigne 188  cas 

3*  Forme  grave 69  cas 

Les  formes  associées  de  la  dysenterie  se  rapportent  aux 
deux  types  suivants  : 

1«  Dyseoterie  et  fièvre  intermillcnle 10  cas 

2®  Dysenterie  et  fièvre  typhoïde. 1  cas 

Quant  aux  suites,  elles  comprennent . 

i^  Panotiditc 5  cas 

2«  Péritonite  et  occlusion  intestinale i  cas 

30  Arthropathie  ou  pseudo-rhumatisme  dysen- 
térique  .'...*  ! 5  «a* 
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1**  Pùtnm  atténuée  (dysenterie  blanche)^  —  Cette  forme 
s'est  m<Miiré6  vers  la  fin  de  répidémie.  On  constatait  pen* 
dant  queiqaes  jours^  soit  au  milieu  de  matières  diarrhéiqaes 
Jaunâtres,  soît  autour  de  bols  fécaux  durs  mêlés  a  ces  ma- 
tières, des  mucosités  non  striées  de  sang. 

La  guérison  était  rapide  et  survenait  au  bout  de  quatre 
à  cinq  jours  au  maximum. 

2^  Fifrme  bénigne.  —  A  été  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente ;  elle  comprend  plus  de  la  moitié  des  cas  observés. 

Le  début  était,  en  général,  marqué  par  des  symptômes 
d'embarras  gastrique  (inappétence,  dégoût  des  aliments, 
coliques  et  diarrhée  bilieuse) .  Le  nombre  des  selles  aug- 
mentait progressivement  ;  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, 
les  selles  devenaient  très  fréquentes  (20  à  30  par  vingt- 
quatre  heiires)iet  contenaient  soit  du  sang  liquide,  soit  des 
mucosités  teintées  de  sang  ressemblant  aux  crachats  pneu- 
moniques.  La  période  de  diarrhée  prodromique  était  souvent 
plus  courte  :  dans  60  cas,  elle  n'a  été  que  de  deux  jours, 
dans  25  elie  n'a  duré  qu'un  seul  jour.  Enfin,  dans  5  cas, 
elle  a  manqifê  complètement  :  les  matières  excrémentitielles 
dures  étaient  d'emblée  enrobées  de  mucosités  sauguino- 
lentes,  puis  le  Qux  dysentérique  s'est  établi  bruquement. 

Â  l'entrée  à  l'hôpital  nous  constations  l'état  suivant  : 
faciès  normal  ou  altéré  (traits  tirés,  yeux  ternes,  physio- 
nomie abattue);  teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  langue 
recouverte  d'un  enduit  épais  et  blanchâtre  ;  ventre  souple, 
non  r^racté  ;  foie  hypérémié  ;  rate  normale  ;  ténesmes  et 
épreintes  peu  aecusés  ;  température  normale . 

Les  selles  offraient  des  caractères  variables  :  tantôt  elles 
ressemblaient  à  du  frai  de  grenouille  teinté  de  sang  ou  aux 
crachats  de  ia  première  période  de  la  pneumonie;  tantôt 
elles  étaient  formées  d'un  mélange  de  matières  jaunâtres, 
de  masses  glaireuses  et  de  sang  liquide.  Fréquentes  les 
deux  premiers  jours  (30  à  40  par  vingt-quatre  heures)^  elles 
tombaient  assez  rapidement  de  10  à  5.  Progressivement, 
aox  sdks  muco- sanguinolentes  succédaient  des  selles 
d'abord  mmiueuses,  puis  jaunâtres,  et  enfin  des  selles  con- 
sistantes colorées  en  vert  par  la  bile. 

A  partir  de.  ce  moment,  on  voyait  la  langue  se  nettoyer 
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et  Tappétit  renaître  ;  mais  la  pâleur  de  la  face,  la  décolora- 
tion des  muqueuses,  la  débilitation  persistante  des  forces 
indiquaient  quelle  profonde  atteinte  avait  été  portée  à  Tor- 
ganisme  et  rendaient  nécessaire  un  congé  de  convales- 
cence. 

La  durée  de  la  maladie,  en  comptant  la  période  prodro- 
mique,  a  varié  de  six  à  douze  jours. 

Forme  grave.  —  Cette  forme  a  été  cunctérisée  par  la 
courte  durée  de  la  diarrhée  (1  ou  2  jours),  Tadynamie  pré- 
coce, la  fréquence  des  selles,  l'intensité  du  ténesme  et  des 
épreintes,  Tamaigrissement  rapide.  Dès  le  début,  le  faciès 
était  altéré  et  exprimait  une  vive  soufTrance.  Langue  sabur* 
raie,  teinte  ictérique  des  conjonctives,  hypérémie  du  foie, 
ventre  rétracté  et  douloureux  à  la  pression  :  tels  étaient  les 
autres  principaux  symptômes.  Chez  une  vingtaine  d'entre 
eux,  on  observa  pendant  deux  ou  trois  jours  une  élévation 
de  température  oscillant  entre  38<>,5  et  39*,  avec  une  rémis- 
sion matinale  d'un  demi-degré.  Pendant  cette  période 
fébrile,  la  face  était  turgescente. 

Malgré  la  médication,  le  nombre  des  selles  restait  très 
élevé  (40  à  60).  Souvent  les  déjections  ne  contenaient  que 
quelques  masses  muqueuses  et  une  assez  grande  quantité 
de  sang  pur  :  d'autres  fois,  on  y  apercevait  des  petits  lam- 
beaux de  muqueuse  (raclures  de  boyaux)  plongés  dans  une 
sérosité  sanguinolente. 

L'amélioration  ne  survenait  guère  avant  le  douzième 
jour;  la  convalescence  était  longue,  exigeait. une  grande 
surveillance  du  régime  alimentaire  et  fut  trois  fois  entravée 
par  une  rechute  qui,  heureusement,  se  termina  par  la  gué- 
rison. 

C'est  a  cette  forme  que  sont  dus  la  plupart  des  décès  (14). 
Dans  les  cas  mortels,  on  nota  comme  symptômes  d'un  mau- 
vais  augure  :  le  hoquet  persistant ,  Fincontinence  du 
sphincter  anal,  la  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités, 
l'odeur  putride  des  selles.  Sept  fois  la  mort  survint  lente- 
ment et  insensiblement  par  adynamie  :  alors  la  disparition 
de  l'intelligence  fut  observée.  Trois  fois  on  vit  brusquement 
la  respiration  s'accélérer,  devenir  de  plus  en  plus  courte, 
la  face  se  cyanoser,  le  pouls  prendre  le  caractère  fili- 
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forme  et  le  malade  succombait  par  asphyxie  ayant  con- 
servé jusqu'au  dernier  moment  l'intégrité  de  ses  facultés 
intellectuelles.  Dans  ces  10  cas  Tapyrexie  fut  la  règle.  Dans 
les  4  autres  cas  la  terminaison  fut  différente.  Après  une 
période  fébrile  d'un  ou  deux  jours,  suivie  d'une  période 
apyrétique  de  durée  variable  (3  à  6  jours),  on  voyait  brus- 
quement survenir  dans  la  soirée  un  accès  de  fièvre  avec 
frissons  répétés  suivis  de  sensation  de  chaleur,  délire,  élé- 
vation de  température  allant  de  38^  à  39^  et  accélération 
du  pouls.  Une  ou  deux  heures  après,  le  délire  faisait  place 
au  coma,  la  peau  se  cyanosait,  se  couvrait  de  sueurs  froides 
et  visqueuses,  le  pouls  devenait  de  plus  en  plus  faible  et  il 
y  avait  tendance  à  Talgidité  ;  puis  la  réaction  se  produisait; 
la  cyanose  et  le  refroidissement  de  la  peau  disparais- 
saient et  le  malade,  ay^nt  peu  à  peu  repris  connaissance, 
s'endormait  d'un  sommeil  tranquille  jusqu'au  matin.  Le 
lendemain,  la  température  était  normale  ou  s'élevait  à  38^  ; 
mais  le  soir,  l'accès  de  fièvre  se  reproduisait  avec  une 
intensité  plus  grande,  et  la  mort  survenait  dans  le  coma  et 
l'algidité. 

Cet  accès  de  fièvre  était  précédé  d'évacuations  très  fré- 
quentes composées  en  grande  partie  de  sang  liquide,  et  il  y 
avait  en  même  temps  exacerbation  des  épreintes  et  du 
ténesme.  ' 

Doit-on  voir  dans  cette  évolution  particulière  l'influence 
du  paludisme  et  considérer  les  accès  de  fièvre  comme  des 
accès  pernicieux  ayant  déterminé  l'issue  fatale? 

Deux  des  cas  pourraient  faire  admettre  cette  hypothèse  : 
il  s'agit  de  deux  soldats  du  14^  bataillon  d'artillerie  de  for- 
teresse qui  reconnaissent  avoir  eu  pendant  plusieurs  étés 
consécutifs  des  accès  de  fièvre  quotidiens;  l'hypertrophie 
de  la  rate  était  manifeste  à  leur  entrée  à  l'hôpital.  Quant  au 
teint  cachectique  qu'ils  présentaient,  il  pouvait  être  attribué 
au  surmenage  aigu. 

Chez  les  deux  autres  malades  appartenant  au  33®  d'artil- 
lerie, nous  n'avons  pu  trouver  aucun  antécédent  de  palu- 
disme. Avant  leur  maladie,  ces  homipes  n'avaient  été  soumis 
à  aucan  travail  supplémentaire  et  étaient  notés  sur  le  cahier 
d'incorporation  comme  ayant  une  constitution  robuste. 
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Les  observations  étaat  presque  ideotiques,  nous  n'en 
donoeroDS  qu'une  seule  : 

ObsbitatiomI.  — C-,  14'  bataillon  d'artillerie  de  forleresse,  âg* 
de  23  ans. 

A  eu  pendant  plusieurs  étés  consécutifs  des  accès  de  fiè»re  inlermil- 
teate,  qui  ont  disparu  après  administratioa  de  snifote  de  qnloine. 

20  et  21  juillet.  —  Diarrhée. 

22  juillet.  —  Les  selles  eonUeuneat  du  sang. 

i3  juillet.  — Entrée  à  l'hôpital.  Teint  cachectique,  langue  sabur- 
raie,  ventre  rétraclé,  rate  hypertrophiée,  ténesrao  et  épreinlcs.  35  sclle- 
mueo-aaDgn  ioolentes . 

24  juillet.  —  2a  selles  de  même  natiire. 

25  juillet.  —  Accès  de  fièvre  dans  l'aprËs-midi  ayant  débuté  par  de» 
triasons. 

Les  selles  contiennent  beaucoup  de  sang.  Nombre  :  20. 
"K  cenHgramntes  de  sulfate  de  quinine  à  prendre  le  lendemain  matin 
à  six  heures. 
26-27  juillet.  —  Les  selles  sont  moins  fréqneates(10  par  vûigt-qualre 
heures);  on  y  trouve  snrtoul  des  raclures 
n  peu  de  sang. 

8  juillet.  —  Nouvel  nccts  de  fièvif 
à  midi. 

1  selle  muqueuse  le  matin  ;  6  sàie* 
muco-sanguinalenles  dans  la  soirée. 
Sueurs  la  nuit. 

SOjuillet.  — Lematadeest  tourmenté 

par  des  épreinlcs  continuelles;  les  selles 

it  peu  abondantes,  très  nimibreuies 

et  coatienoent  presque  eiuslusiveineni 

du  !tang  liquide. 

Vers  une  heure  de  l'après-midi,  vio- 
lents frissons,  puis  sensation  de  chaleur 
intense  et  délire.  A  trois  heures,  sueurs 
froides  sur  tout  le  eorps,  refroidisse- 
ment périphérique,  cyauose  des  extré- 
mités et  des  lèvres,  coma,  disparidoi 
"intelligence. 
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Analotnie  pathologique.  —  Dans  les  neuf  autopsies  que 
nooB  avons  pu  pratiquer,  nous  avoiiB  trouvé  des  lésions 
abaobiment  identiques.  Les  malades  ayant  succombé  à  la 
mëiDe  péiiode  de  la  maladie,  cette  concordance  s'expliipie 
racilemeot. 
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£n  résimé,  les  résultats  néeropsiques  ont  été  les  sui- 
rants  : 

1®  Péritoine  sain. 

2^  GroB  ÎQtestiii  :  altéré  dans  toute  sa  longueur.  Parois 
épaissies,  calibre  rétréci,  surtout  au  niveau  de  TS  iliaque. 
Cavité  renfermant  des  matières  muco- sanguinolentes. 
Surfaiee  interne  rouge  sombre  présentant  des  élevurés  et 
des  dépressions.  Les  élevùres  sont  formées  par  la  muqueuse 
épaissie  et  ramollie.  Les  dépressions  sont  constituées  par 
des  ulcérations  taillées  à  pic.  Le  nombre  de  ces  ulcérations 
est  considérable.  Leur  forme  et  leur  étendue  sont  très  va- 
riées ;  quelques-unes  sont  larges  comme  la  paume  de  la 
main,  le  plus  grand  nombre  a  des  dimensions  variant  depuis 
relies  d'une  pièce  de  1  franc  à  celles  d'une  pièce  de  5 
francs.  Les  uiies  sont  circulaires,  les  autres  ont  Faspect  de 
plaies  serpigineuses.  Le  tissu  sous-muqueux  est  épaissi  ;  les 
tuniques  musculaire  et  séreuse  ne  paraissent  pas  altérées. 

Les  lésions  commencent  sur  la  face  inférieure  de  la  val- 
vule iléorGœcale  et  s'étendent  jusqu'à  Tanus,  sans  ménager 
aucune  partie  intermédiaire. 

3<>  Intestin  grêle  et  estomac  normaux, 

4*  Ganglions  mésentériques  tuméfiés  et  rouges  ; 

5*  Foie  hypérémié.  A  la  coupe,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  sang  d'un  rouge  foncé.  Vésicule  biliaire  dis* 
tendue  par  de  la  bile  épaisse  et  jaunâtre. 

6^  Rate  normale.  Dans  2  cas  (malades  appartenant  au 
i6*  bataillon  de  forteresse),  elle  était  hypertrophiée  ;  d'une 
consistance  ferme  et  d'une  couleur  rouge  sombre  ; 

7®  Reios  ;  volumineux  et  congestionnés. 

Exameti  microscopique.  —  Nous  avons  très  souvent  pra- 
tiqué l'examen  microscopique  des  déjections  immédiatement 
après  leur  émission,  en  choisissant  de  préférence  les  ma- 
lades qui  venaient  d'entrer  à  l'hôpital  et  n'avaient  suivi 
aucun  traitem^it.  Les  préparations  étaient  colorées  par  le 
bleu  de  Lœffler.  Nous  avons  trouvé  des  globules  roUges, 
des  leucocytes,  des  cellules  épithéliales  et  un  grand  nombre 
de  micro-orgaaismes  (diplocoques  non  encapsulés,  strepto- 
coques et  bâtonnets)  de  forme  et  de  volume  différents;  les 
bacilles  courts  et  minces  dominaient.  Nous  avons  retrouvé 
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ces  derniers  bacilles  sur  des  coupes  de  ganglions  mésenté- 
riques. 

Formes  associées.  —  1°  Dysenterie  et  fièvre  intennit- 
tente.  — ^  Chez  dix  malades  ayant  habité,  avant  leur  incor- 
poration, des  contrées  a  endémie  palustre  et  ayant  eu  des 
accès  caractéristiques  de  fièvre  intermittente  pendant  plu- 
sieurs étés  consécutifs,  Timpaludisme  a  été  réveillé  par  la 
dysenterie.  Il  s'est  manifesté,  tantôt  par  une  fièvre  rémit- 
tente évoluant  en  même  temps  que  la  dysenterie  et  se 
terminant  avec  elle  ou  apparaissant  à  la  période  de  conva- 
lescence ;  tantôt  par  des  accès  de  fièvre  intermittente  pré- 
sentant les  trois  stades  classiques  et  se  montrant  à  intervalles 
irréguliers. 

Pendant  chaque  période  fébrile,  le  nombre  des  selles 
augmentait,  et  la  quantité  de  sang  qu'elles  contenaient  était 
plus  abondante  que  pendant  Tapyrexie. 

Dans  deux  cas,  la  durée  de  la  dysenterie  a  été  prolongée 
au  delà  des  limites  que  nous  avions  Thabitude  d'observer 
(20  à  2S  jours)  et  la  convalescence  a  été  très  longue. 

L'association  des  deux  maladies  n'a  amené  la  mort 
d'aucun  de  nos  malades  :  l'un  d'eux  a  cependant  présenté 
des  symptômes  considérés  comme  d'un  fâcheux  augure 
(paralysie  du  sphincter  anal,  hoquet  continu  pendant  deux 
jours,  délire,  odeur  très  fétide  des  selles). 

Pour  ne  pas  multiplier  les  observations,  nous  ne  donne- 
rons que  celle  de  ce  dernier  malade. 

ÛBSBRYATioif  II.  —  G...,  33®  d*artillerie^  âgé  de  23  ans;  habitait 
avant  son  incorporation  un  village  situé  à  côté  de  prairies  immergées 
rhiver  par  la  Loire.  A  eu  pendant  trois  étés  consécutifs,  de  1888  à 
1891,  des  accès  de  fièvre  survenant  l'après-midi,  débutant  par  des 
frissons  suivis  d'une  sensation  de  chaleur  intense  et  se  terminant  par 
des  sueurs.  Le  sulfate  de  quinine  avait  fait  disparaître  ces  accès  de 
fièvre. 

Incorporé  en  novembre  1891  ;  n*a  eu  aucune  indisposition  depuis 
son  arrivée  au  régiment. 

Diarrhée  du  4  au  8  août.  Dvsenterie  confirmée  lo  8.  Entrée  à  ïhù- 
pital  le  9.  Forme  grave  de  la  maladie.  Rate  grosse. 

Du  9  au  13.  —  Selles  muco-sanguinolentes  très  fréquentes. 

Du  13  au  16.  —  25  selles  par  jour. 

Du  17  au  19.  — *  Délire,  hoquet  continu,  selles  muco-sangoino- 


LA    DV8EKTEBIE    DANS   LA    GARKISON   DE    POITIERS.         189 

leuUa  très  Tréquenles.  La  quantité  de  sang  est  plus  abondante  que 
dans  la  période  précédente.  Le  19,  selles  involontaires  et  fétides  ;  on 
trouve,  en  même  temps  que  du  mucus  et  du  sang,  des  raclures  do 
boyau  <(. 
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SO.  —  Disparition  du  hoquet  et  du  délire.  15  selles  muco-sangui- 
noleoles. 

20-24.  —  10  selles  quotidiennes  ^  mêmes  caractères. 

A  partir  du  24,  pendant  la  période  apyrétique,  les  sellel  ont  de  la 
tendance  b  être  exclusivement  muqueuses,  mais  r.haque  accès  de  fièvre 
y  fait  reparaître  du  sang  pur. 

A  partir  du  3  septembre,  les  selles  sont  h  moitié  solides,  au  nombre 
de  !  ou  3  par  jour.  Le  malade  est  prorondémenl  débilité  ;  l'alimenta- 
lioD  progressive  exige  de  très  grandes  précautions.  A  chaque  écart  de 
régime  la  diarrhée  reparaît. 

Pendant  la  convalescence,  le  IS  septembre  et  le  20,  deux  nouveaux 
accès  de  lièvre  se  produisirent.  Le  malade  put  quitter  l'hôpital  le  10 
octobre. 


2"  Dysenterie  et  fièvre  typhoïde.  —  Au  commeDcement 
de  septembre,  quelques  cas  de  Qèvre  typhoïde  furent  con- 
statés dans  la  garnisoD.  Les  malades,  presque  tous  ordon- 
Daacea  ou  employés,  vivant  le  jour  en  dehors  de  la  caserne, 
avaient  contracté  leur  maladie  en  absorbant  de  l'eau  de 
puits  situés  à  proximité  de  fosses  d'aisances  dans  lesquelles 
avaient  été  jetées  des  déjections  de  typhoTdiques. 

Dans  un  seul  cas,  l'étiologie  ne  put  pas  être  établie,  et 
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c  est  dans  ce  cas  que  la  fièvre  typhoïde  s'associa  à  la  dysen- 
terie. Ces  denx  maladies  ont  débuté  ensemble  ;  maïs,  au 
bout  d'une  huitaine  de  jours,  les  symptômes  de  la  dysen- 
terie se  sont  effacés  et  ont  laissé  la  prédominance  à  ceux  de 
la  fièvre  typhoïde. 

La  convalescence,  franche  d'abord,  fut  entravée  par  une 
phlébite  de  la  saphène  interne  gauche,  puis  une  infection 
secondaire,  la  purpura  hémorragique,  se  manifesta  et  déter- 
mina la  mort. 

Obsbrvation  m.  —  G...,  âgé  de  22  ans,  soldat  au  33^  d*artillerk>. 
Pas  de  maladie  antérieure  à  son  incorporation.  Aucune  indisposition 
pendant  sa  première  année  de  service. 

Diarrhée  prodromique  le  29  août.  A  partir  du  l**"  septembre,  10  à 
15  selles  par  joor,  muco-sanguinolentes,  accompagnées  de  coliqne^ 
et  de  ténesmc. 

Entrée  à  Thôpital  le  4  septembre.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  le 
malade  ressent  de  la  céphalalgie  frontale  très  vive,  a  des  insomnies. 
Langue  sabarrale,  sèche  et  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe.  Ventre 
non  rétracté,  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  gaucho. 
Rate  un  peu  tuméfiée.  Foie  débordant  les  fausses  côtes  de  deux  travers 
de  doigt.  15  selles  muco-sanguinolenies. 

4-7  septembre.  —  Le  sang  disparaît  peu  à  peu  des  selles  qui  devien- 
nent mutjueuses,  séreuses,  puis  bilieuses. 

Ventre  ballonné.  Taches  lenticulaires  sur  l'abdomen.  Langue  sècbo. 
fendillée.  JÊébèiuàe,  délire  la  nuit. 

S-16  septembre.  —  Stade  des  oscillations  stationnaires.  Persistance 
des  mêmes  symptômes.  Médication  quinino-salicylée. 

46-23  septembre.  —  Stade  des  oscillations  descendantes.  Améliora- 
tion progressive.  La  température  revient  à  la  normale  le  23. 

23-30  septembre.  —  Apyrexic,  excepté  le  28  où  il  y  eut  une  ascen- 
sion momentanée  à  38<>,4.  Période  franche  de  conyalescence. 

30  septembre.  «—  Le  malade  est  réveillé  vers  deux  ou  trois  heures 
du  matin  par  des  frissons  intenses  accompagnés  d'une  vive  douleur 
dans  la  cuisse  gauche. 

A  la  visite,  on  constate  une  phlébite  de  la  saphène  interne  gauche. 
Œdème  blanc  et  douloureux  du  membre  inférieur  gauche. 

30  septembre-6  octobre.  —  Le  faciès  s'émacie,  la  langue  devienl 
rouge,  sèche  et  fendillée.  Diarrhée.  Adynamie  très  prononcée.  La  tem- 
pérature, on  peu  an-dessus  de  la  normale  le  matin,  s'élève  à  38*^3  le 
soir.  Epistaxis  abondantes  le  5  et  le  6. 

7  octobre.  —  Violent  frisson  dans  l'après-midi,  épîstaxis,  hémor- 
ragies gingivales,  taches  de  purpura  sur  les  membres  inférieurs. 

8-9  octobre.  —  Les  hémorragies  par  les  muqueuses  gingivales  cl 
nasales  sont  4M)olinuea,  mais  p<;u  abondantes.  Nouvelle  .éruption  de 
taches  purpuriques  sur  les  jambes. 
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10  Mlobre.  —  A  dix  heures  survient  brusquemeDt  de  l>  dyspnée. 


U  face  X  couvre  de  soeurs  rroidee;  le  malade  accuse  tiiie  gtne  CAOsi- 
iléraMc  dans  totrle  la  pnlrine.  La  respiralion  œl  pénible,  anxieuse  ; 
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rinspiration  est  saccadée,  Texpiration  est  courte.  Mort  par  asphyxie 
à  six  heures  du  soir. 

Cavité  abdominale  :  1°  Aucun  épanchement  péritonéal. 

2®  Eslomac  sain. 

3»  Intestin  grêle.  A  partir  de  la  valvule  iléo-cœcale  on  trouve  le  long 
de  riléum  une  vingtaine  de  plaques  saillantes,  allongées,  longues  de 

3  à  4  centimètres,  occupant  la  portion  de  muqueuse  opposée  à  l'inser- 
tion du  mésentère.  Elles  sont  formées  par  de  petits  bourgeons  pâles  et 
limitées  par  une  pellicule  cicatricielle  mince.  Çà  et  là,  la  muqueuse  a 
Taspect  de  la  barbe  récemment  faite.  L'altération  s'étend  à  un  mètre 
au-dessus  de  i'iléum. 

40  Gros  intestin.  La  muqueuse  du  gros  intestin  est  altérée  dans 
toute  son  étendue.  Par  endroits,  elle  est  lisse,  pâle  ;  ailleurs,  on  aper- 
çoit des  dépressions  ovalaires  à  bords  nets  dont  le  fond  est  recouvert 
par  un  tissu  rougeàtre  analogue  aux  bourgeons  charnus  ;  en  quelques 
points  les  bourgeons  charnus  sont  plus  exubérants,  moins  rouges,  et 
remplacent  la  dépression  par  une  saillie.  Enfîn,  on  trouve  de  larges 
cicatrices  blanches,  vestiges  d'ulcérations  irrégulières. 

5°  Glandes  mésentériques  tuméfiées  et  molles. 

6<>  Foie  pâle,  parenchyme  stéatosé. 

7°  Rate  tuméfiée  (25  cent,  de  longueur),  molle  et  diffluente. 

8®  Reins  volumineux,  substance  corticale  jaunâtre,  substance  mé- 
dullaire violacée. 

Cavité  thoraciquc.  —  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  De  larges 
ecchymoses  sous-pleurales  existent  sur  toute  la  surface  des  poumons  ; 
elles  sont  séparées  par  des  intervalles  réguliers  dans  lesquels  se  montre 
la  coloration  normale  de  ces  organes.  Cette  disposition  donne  aux 
poumons  l'aspect  tigré. 

Pas  d'infarctus  pulmonaire.  Crépitation  normale. 

Cœur.  —  Ecchymoses  sous-péricardiques  situées  en  dehors  des  vais- 
seaux et  sur  la  face  antérieure  du  cœur.  Elles  sont  au  nombre  d'une 
quarantaine  et  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet.  Muscle  cardiaque 
faiblement  décoloré.  Ventricule  droit  dilaté,  rempli  par  un  caillot 
volumineux  mou  et  noirâtre.  Ventricule  gauche  contracté  et  mou.  Pas 
d'altération  valvulaire  ;  aucune  trace  d'embolie  dans  les  artères  pul- 
monaires et  leurs  branches. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Tissu  cellulaire  distendu  par  de  la 
sérosité.  La  veine  saphène  interne  contient  un  caillot  hbrineux,  dor, 
adhérent  à  son  embouchure  dans  la  veine  fémorale  sur  une  étendue  de 

4  centimètres.  Les  taches  de  purpura  existant  pendant  la  vie  ont  pâli, 
mais  n'ont  pas  disparu  ;  elles  présentent  des  teintes  variables  allant 
du  rouge  brun  au  jaune  verdâtre.  Les  gencives  sont  fongueuses; 
ecchymoses  sur  la  muqueuse  nasale. 

Suites  de  la  dysenterie.  —  Nous  emploierons  le  mot 
((  suites  »  dans  le  sens  où  remploient  MM.  les  professeurs 
Kelsch  et  Kiener  {Traité  des  maladies  des  pays  chauds). 
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Nous  rangeons  donc  sous  cette  dénomination  «  les  accidents 
qui  se  montrent  dans  le  cours  de  la  dysenterie  et  qui,  moins 
constants  que  les  symptômes  proprement  dits,  paraissent 
liés  moins  étroitement  que  ceux-ci  à  l'action  directe  du 
poison  i>. 

1*  Parotidites,  —  Nous  avons  vu  survenir  cinq  fois  des 
parotidites  pendant  le  cours  de  la  dysenterie  ou  au  com- 
mencement de  la  convalescence.  Tous  les  malades  avaient 
les  dents  en  mauvais  état  et  les  gencives  fongueuses  :  depuis 
leur  incorporation,  ils  avaient  été  souvent  soignés  pour 
des  gingivites.  A  la  suite  de  l'administration  des  pilules  de 
Segond,  ils  avaient  accusé  de  la  salivation  exagérée,  de  la 
tuméfaction  des  gencives  et  la  sensation  d'allongement  et 
d'ébranlement  des  dents.  L'inflammation  de  la  muqueuse 
buccale  a  dû  se  propager  au  canal  de  Stenon  et  a  permis 
aux  microbes  pathogènes,  hôtes  si  nombreux  de  la  bouche, 
d'envahir  la  glande  parotidienne.  Il  s'agit  donc  de  paroti- 
dites par  infection  ascendante- 

Quatre  cas  se  sont  terminés  par  résolution,  après  sup- 
pression du  traitement  mercuriel  et  désinfection  de  la  bouche. 
Un  seul  cas  a  abouti  à  la  suppuration.  La  suppuration  s'est 
faite  en  foyers  isolés,  foyers  lobaires  :  l'évacuation  de  ces 
foyers  a  nécessité  trois  incisions  faites  en  trois  endroits  diffé- 
rents de  la  région  parotidienne. 

L'exanjen  bactériologique  a  montré  dans  le  pus  la  pré- 
sence de  nombreux  staphylocoques. 

II.    —   ArTHROPATHIE   oc    PSEUDO-RHUMATISME   DYSENTÉRIQUE. 

Les- arthrites  biennorrhagiques  sont  actuellement  considé- 
rées comme  la  conséquence  d'une  infection  générale  produite 
par  le  gonocoque.  Le  siège  initial  de  l'infection  est  habituel- 
lement dans  les  organes  génitaux,  mais  l'inoculation  primi- 
tive peut  avoir  lieu  dans  d'autres  organes,  comme  le 
démontrent  les  observations  de  MM.  Poncet  (de  Cluny) 
{Archives  (T ophtalmologie^  1881)  et  deTestehn  (cité  dans 
la  thèse  de  Lapersonne,  1886).  La  présence  des  gonocoques 
dans  le  liquide  a  été  successivement  affirmée^  puis  niée.  La 
communication  récente  de  M.  Rendu  (Société  médicale  des 
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hôpitaux,  séance  du  24  mars  1893),  montre  que  TexameD 
microscopique  est  insuffisant  pour  déceler  le  gonocoque  et 
qu'il  est  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  cultures  faites  sur 
un  milieu  spécial  (mélange  de  sérum  et  de  gélose);  elle 
confirme  nettement  la  nature  de  l'arthrite,  le  gonocoque 
ayant  été  le  seul  micro-organisme  rencontré  dans  le  pus. 

Les  arthrites  de  la  dysenterie  offrent  avec  les  arthrites 
blennorhagiques  de  grandes  ressemblances  ;  comme  elles, 
elles  débutent  un  certain  temps  après  les  manifestations 
ordinaires  de  la  maladie,  se  localisent  ordinairement  à  une 
articulation,  sont  exceptionnellement  généralisées,  s'accom- 
pagnent d'atrophies  musculaires  rapides  et  peuvent  se  ter- 
miner par  la  suppuration.  [Il  existe  une  observation  d'ar- 
thrite dysentérique  suppurée,  due  à  Thomas  (de  Tours)]. 

La  nature  infectieuse  de  la  dysenterie  étant  reconnue  par 
la  plupart  des  auteurs  modernes,  on  peut  pousser  plus  loin 
l'analogie  et  faire  de  l'arthropathie  dysentérique  un  pseudo- 
rhumatisme infectieux  analogue  au  rhumatisme  blenaorrha- 
gique.  Le  micro- organisme  de  la  dysenterie  étant  encore 
inconnu,  il  reste  à  démontrer  que  ce  pseudo- rhumatisme  est 
dû  à  l'agent  pathogène  producteur  de  la  maladie  primitive  ; 
peut-être  est-il  le  résultat  d'une  infection  secondaire  sura- 
joutée. 

Sur  les  325  dysentériques  traités  à  Thôpital,  »S  ont  pré- 
senté des  arthropathies,  ce  qui  donne  une  proportion  de  1,54 
pour  100. 

Les  accidents  sont  survenus  dans  la  deuxième  et  la  troi- 
sième semaine  :  quatre  malades  étaient  convalescents,  chez 
le  cinquième,  la  manifestation  rhumatismale  a  coïncidé  avec 
la  disparition  brusque  des  selles  muco-saoguinolentes. 

Voici  l'époque  exacte  de  l'apparition  des  accidents  ; 

13*  jour  de  la  maladie  1  fois;  maladie  en  cours  d*évolution. 

14»  jour  de  la  maladie  i  fois;  î«  jour  de  la  convalescence. 

15»  jour  de  la  maladie  4  fois;  2«  jour  de  la  convalescence. 

17*  jour  de  la  maladie  i  fois;  5*  jour  de  la  convalescence. 

tl«  jour  de  la  maladie  1  fois;  ?•  jour  de  la  convalescence. 

Chez  quatre  malades,  la  marche  du  rhumatisme  a  été  la 
même  :  il  a  débuté  brusquement,  trois  fois  par  un  genou, 
une  fois  par  l'articulation  tibio-tarsienne,  a  envahi  Farticu- 
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lation  située  au-dessus  on  au-dessous,  s'est  porté  ensuite  sur 
les  jointures  symétriques  du  membre  inférieur  opposé,  a  fait 
une  courte  apparition  aux  membres  supérieurs  (coude  et 
poignet)  et  a  fini  par  se  localiser  sur  un  genou. 

Chaque  manifestation  nouvelle  était  accompagnée  de 
fièvre  et  de  diarrhée  et  coïncidait  avec  une  amélioration 
notable  qui  se  produisait  dans  la  jointure  précédemment 
affectée.  L'articulation  atteinte  était  distendue  par  un  épan- 
chement  abondant  ;  la  peau  ne  présentait  pas  de  rougeur 
inOammatoire  comme  dans  le  rhumatisme  ordinaire.  L'hy- 
darthrose  du  genou  a  persisté  pendant  un  temps  variant  de 
huit  à  quinze  jours  :  la  raideur  et  la  douleur  consécutive 
aux  mouvements  ont  duré  deux  mois  environ.  L'atrophie  des 
muscles  du  membre  inférieur  (surtout  du  triceps  crural),  où 
siégeait  Thydarthrose,  a  été  rapide  :  elle  a  nécessité  un  trai- 
tement par  Télectrisation,  les  massages  et  les  bains  sulfu- 
reux, traitement  qui  a  duré  au  moins  deux  mois. 

L'arthropathie  a  été  consécutive  a  la  forme  bénigne  de  la 
dysenterie  :  trois  de  ces  malades  n'avaient  pas  d'antécédents 
rhumatismaux,  ni  directement  ni  par  leurs  ascendants.  Le 
père  du  quatrième  avait  eu  plusieurs  attaques  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Aucun  n'avait  contracté  de  blennor- 
rhagie. 

L'observation  suivante  est  donnée  comme  type  de  cette 
forme  de  rhumatisme. 

Okeetatioi  IV.  —  G...,  âgé  de  22  ans,  soldat  au  33«  d'arlillerîe. 
Bonne  sanlé  habitnelle.  Pas  d'antécédents  rhumatismaux  personnels 
ni  héréditaires.  Pas  de  blennorrhagie  antérieure. 
44  août.  ^  Diarrhée  biUeuse. 

18  aoûL  —  Dysenterie  confirmée. 

19  août.  —  Entrée  à  l'hôpital.  Faciès  normal  ;  langue  saburrale  ; 
teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  hypérémie  du  foie  ;  ventre  non 
rétracté  ;  coliques  peu  fortes. 

Les  selles  (au  nombre  de  10  par  vingt-quatre  heures)  sont  composées 
<i  an  mélange  de  matières  jaunâtres,  de  mucus  teinté  de  sang  et  de 
âang  liquide. 

19-21  août  —  Même  état. 

2i-t4  toèi.  —  Les  selles  sont  peu  fréquentes  (2)»  deviennent  jau- 
nâiffes,  pais  ^erditres^ 

14-27  aoùL  —  1  selle  normale  par  jour. 

27  août.  —  Douleur  vive  dans  le  genou  droit,  survenue  dans  la 
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matinée.   Le  soir,   l'arliculation  esL  distendue  par  un  épaaclienieDl 
abondant,  la  peau  est  blanctie. 

27  août-1"  septembre.  —  La  température  est  normale  le  m&lia;  le 
soir  elle  s'élève  à  38°,4  ;  la  douleur  aiguc  siégeant  dans  l'arliculaliDD 
a  disparu.  La  fluxioQ  du  genou  s'efTace  peu  ï  peu  ;  l'articulalion  libio- 
tarsienne  est  aileinie.  Diarrhée  bilieuse  qui  dure  deux  jours. 


1"-I1  septembre.  —  L'épancliement  inlra-artieulaire  a'dîsparu;  le 
mouvemenls  des  articulations  atleiutes  amënent  rie  la  douleur. 

H-16  septembre.  —  Nouvelle  période  fébrile.  La  fluxion  rhnmalis- 
maie  se  porlc  sur  le  genou  et  l'articulation  llbio-larsiennegaucbe. 
Diarrliée  bilieuse.  Pas  de  sueurs  copieuses  diurnes  ou  nocturnes. 
Urines  k  réaction  nonnale. 
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A  partir  du  i6  septembre  jusqu'au  2  octobre,  le  rhumatisme  se  porte 
tanlAt  sur  le  membre  inférieur  droit  (genou  et  cou-de-pied),  tantôt  sur 
les  mêmes  articulations  du  côté  gauche;  Talternance  se  produit  tous 
les  quatre  jours.  Manifestations  rhumatismales  légères  sur  les  membres 
supérieurs  (coude  et  poignet). 

20  octobre.  —  On  ne  trouve  plus  de  traces  d'épanchements  intra- 
arliculaires.  Pas  de  douleur  au  repos  dans  les  articulations  précédem- 
ment affectées  ;  douleurs  légères  provoquées  par  les  mouvements.  Les 
muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet  sont  atrophiés  ;  l'atrophie  du  triceps 
est  très  prononcée. 

Mensurations  pratiquées  le  6  octobre,  à  18  centimètres  au-dessus 
de  la  base  de  la  rotule  :  côté  droit,  40  centimètres  ;  côté  gauche,  37 
centimètres. 

A  15  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule  :  côté  droit, 
26  centimètres  ;  côté  gauche,  24  centimètres. 

Traitement  local  :  bains  sulfureux;  électrisation ;  massage. 

Traitement  g'^néral  :  sirop  d'iodure  de  fer;  extrait  de  quinquina. 

Au  bout  de  deux  mois,  les  mensurations  ont  donné  les  résultats  sui- 
vants : 

A  18  centimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  :  côté  droit, 
46  centimètres  ;  côté  gauche  45  centimètres. 

A  15  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule  :  côté  droit, 
31  cent.  5  ;  côté  gauche,  31  centimètres. 

Les  mouvements  ne  provoquent  plus  de  douleur  et  le  malade  sort 
(le  l'hôpital  le  2  décembre. 

L'observation  du  cinquième  malade  présente  les  particu- 
larités suivantes  : 

1®  Dysenterie  d'une  intensité  extrême,  cholériforme  ;  1^  apparition 
do  pseudo-rhumatisme  le  douzième  jour  de  la  maladie,  coïncidant 
avec  an  changement  brusque  du  caractère  des  selles  qui,  de  dysenté- 
riques, deviennent  diarrhéiques  ;  3°  atteinte  d'un  grand  nombre  d'arti- 
culations; 4®  atrophie  rapide  des  muscles  voisins  des  articulations 
affectées;  5<^  longue  persistance  des  amyotrophies.  La  restitutio  ad 
integrum  n'était  pas  effectuée  au  moment  du  départ  du  malade  eu 
convalescence,  quatre  mois  et  demi  après  le  début  du  rhumatisme. 

Chaque  localisation  nouvelle  du  rhumatisme  a  été  accompagnée  de 
diarrhée  qui  durait  deux  jours  en  moyenne.  La  désinfection  intestinale 
par  le  bétol  et  le  salicylate  de  bismuth  longtemps  continut^s  n'a  pas 
para  diminuer  l'intensité  ni  la  fréquence  des  manifestations  rhumatis- 
males. Le  salicvlate  de  soude,  si  efficace  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  n'a  donné  aucun  résultat. 

Chez  ce  dernier  malade,  l'infection  générale  par  les  micro- 
organismes  de  la  dysenterie  a  été  si  prononcée  que  le  système 
médullaire  a  été  certainement  atteint  :  iL  est  difficile  d'ex- 
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pliquer  les  amyotrophies  multiples  et  rapides,  si  Ton  n'admet 
pas  une  lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Pour 
les  amyotrophies  consécutives  aux  arthrites  traumatiques, 
M.  le  professeur  Charcot  (Leçons  du  mardi,  1887-1888) 
accepte  la  théorie  imaginéie  par  Vulpiao.  D'après  cette 
théorie,  les  nerfs  articulaires  centripètes,  irrités  à  lears 
extrémités  périphériques,  transmettent  l'irritation  jusqu'à 
la  substance  grise  spinale  et  plus  précisément  aux  grandes 
cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures.  La  lésion  des 
cornes  antérieures  a  été  démontrée  par  Klippfel  (Société 
anatomique,  novembre  1887  et  janvier  1888).  Dans  nos 
observations,  l'irritation  est  de  nature  infectieuse. 

Observa  non  Y  (1).  —  A...,  soldat  au  125*  régiment  d'infanterie, 
âgé  de  23  ans,  bien  constitué,  d'un  tempérament  lymphatiqnie-saDgmn, 
n*a  pas  d's^ntécédents  rhumatismaux,  ni  personnels  ni  héréditaires. 
Pas  de  biennorrhagie  antérieure. 

Ce  militaire  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Le  30  août,  il 
est  pris  subitement  de  diarrhée  bilieuse  ;  les  selles  sont  très  nom- 
breuses. Deux  jours  après,  il  est  envoyé  à  rhôpilal.  Â  son  entrée,  on 
lui  trouve  le  faciès  altéré,  les  yeux  excavés,  les  conjonctives  jaunâtres, 
la  langue  recouverte  d'un  épais  enduit  saburral,  le  foie  hypérémié,  le 
ventre  souple,  rétracté,  un  mouvement  fébrile  assez  intense,  38°,7  le 
soir.  Les  selles  sont  excessivement  nombreuses  (150  par  vingt-quatre 
heures)  ;  elles  provoquent  de  violentes  coliques  et  leur  émission  est 
suivie  de  ténesme.  Les  deux  premiers  jours,  elles  sont  muqueuses, 
teintées  de  sang,  puis  elles  se  modifient,  sont  composées  d'un  liquide 
très  séreux  dans  lequel  nagent  des  débris  de  muqueuse  (lavure  de 
chair). 

Jusqu'au  8,  la  fréquence  extrême  des  selles  persiste,  l'état  général 
devient  grave,  l'amaigrissement  est  rapide,  la  faiblesse  considérable, 
la  langue  est  sèche,  rouge,  fendillée.  Pourtant  la  température  baisse  et 
ne  dépasse  généralement  pas  37^,5  le  soir. 

Une  légère  amélioration  survient  le  1,  les  selles  ne  sont  plus  qu'au 
nombre  de  40.  Les  jours  suivants,  leur  fréquence  diminue  encore, 
mais  leur  aspect  reste  le  même.  La  température  se  maintient  plut6t 
au-dessous  de  la  normale. 

Le  42  septembre,  au  matin,  nouvelle  ascension  thermométrique  (39*) 
motivée  par  une  fluxion  rhumatismale  du  coude  et  de  rarticnlation 
radiO'Carpienne  gauche. 

A  partir  du  13,  les  selles  prennent  l'aspect  diarrhéique,  mais  elles 


(I)  Due  en  grande  partie  à  l'obligeance  de  notre  camarade,  le 
médecin-major  Yack. 
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resleat  encore  assez  fréqtMDtes  (10  par  vingt-qnalre  heures).  Cette  situa- 
tioa  persiste  sans  modtfi cation  jusqu'au  17;  la  lein{>ératufe  oscille 
entre  37*,9  le  matin  et  38"  le  soir. 
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Le  18,  la  fluxion  rhumatismale  se  déplace;  elle  quitte  le  coude  et  le 
poignet  gauche  pour  se  localiser  sur  le  genou  et  l'articulation  libio- 
tarsienne  droite.  A  partir  du  19,  la  diarrhée  disparaît  et  la  tempé- 
ralare  revient  à  la  normale. 

Le  22  septembre,  le  coude  gauche  se  prend  de  nouveau,  tandis  que 
les  articulations  précédemment  atteintes  se  dégagent. 

Depuis  ce  jour,  jusqu'au  fi  octobre,  le  rhumatisme  continue  sa 
marche  erratique;  il  attaque  successivement  les  articulations  sui- 
vantes :  le  genou  droit  (2*  atteinte,  26  septembre),  le  poignet  droit 
(4  octobre),  le  coude  gauche  (3*  atteinte,  le  10  octobre),  enfin  l'épaule 
droite  le  12  octobre. 

Dn  9  BU  20  octobre,  on  constate  une  nouvelle  poussée  fébrile;  la 
température  oscille  entre  38*  le  malio  et  38° ,5  le  soir,  jusqu'au  IS, 
pnts  elle  baisse  de  S  dixièmes  malU  et  soir.  A  partir  du  20  octobre 
l'apyrciie  persiste  déânitivcmenl. 

Fait  remarquable  et  démontrant  bien  la  nature  particulière  de  ce 
rbumatisme  :  chaque  fois  que  l'arthrite  se  déplace,  la  diarrhée  revient 
et  dure  deux  jours  en  moyenne. 

Le  1*'  ixjvembre,  la  marche  du  rhumatisme  parait  définitivement 
enrayée  ;  toutefois,  le  coude  gauche  et  le  poignet  droit  restent  encore 
rudes  et  doaioureux.  On  exerce  une  révulsion  répétée  à  l'aide  de 
poïnles  de  feu.  Le  10  novembre,  le  poignet  droit  D'est  pas  encore  dé- 
^fé  ;  la  flaiion  se  cantonne  plus  spécialement  au  niveau  de  l'articu- 
lation cubito-radiale  inlérioire  qni  reste  rouge,  noueuse.  L'avaat-^ras 
se  place  en  pronalion  et  les  ewais  de  supination  provoquent  une  vive 
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douleur  au  niveau  de  la  tête  cubitale.  Le  main  se  déjette  en  dehors 
versle  bord  radial- 
La  disparition  progressive  des  derniers  symptômes  d'artlirile  rend 
manifeste  une  atrophie  musculaire  généralisée  à  tous  les  tnembres. 
Elle  est  surtout  frappante  au  niveau  des  mains  où  les  espaces  interos- 
seux ,  les  éminences  thénar  et  hypothénar  sont  profondément  dé- 
primées. 

Tous  les  muscles  atrophiés,  sous  l'influence  de  la  volonté  ou  de  l'élK- 
Iricité  faradiquc  se  contractent  avec  peu  d'énergie.  Le  triceps  bra- 
chial gauche  et  le  triceps  crura!  droit  sont  parésiés  et  ne  réagisseal 
pas  sons  l'action  d'un  plein  courant  faradtque  fourni  par  deux  élé- 
ments de  Gaifle. 
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L'avant-bras  gauche  reste  à  demi  fléchi;  si  on  le  place  en  pronnlion 
el  que  l'on  augmente  le  degré  de  flexion,  le  malade  ne  parvient  plus  à 
l'étendre  ;  il  est  obligé  de  se  servir  d'abord  de  la  main  droite  pour  le 
tourner  en  supination,  alors  seulement  il  obtient  péniblement  î'exlen- 
sion.  L'avant-bras  droit  reste  constamment  placé  en  pronation,  la  supi- 
nation volontaire  est  impossible;  le  malade  y  supplée  pat  un  mouve- 
ment de  rotation  se  passant  dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

L'élec Irisation  du  court  supinaleur  ne  parvient  pas  à  détniire  com- 
plètement la  pronation.  Pendant  les  séances  de  faradisalion,  une  abon- 
dante sueur  perle  sur  les  mains.  Les  mensurations,  prises  le  1"  no- 
vembre, donnent  les  résultats  suivants  : 

U«nbra      Hinbn 
droit.         fWKlia. 


Membres   1 10  cent,  au-dessus  de  l'olécrine fS 

supérieurs.  )  10  ceul.  au-dessous  de  l'olécrine 20.S 
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Membre      Membre 
droit.         gauche. 

centim.       centim. 

Membres    i   7  cent,  au-dessus  de  base  de  la  rotule. . .     3:2.5       34.5 
inférieurs.  (20  —  ^  41  43 

A...  pèse  53  kilogr.  50O;  lors  de  son  incorporation,  le  14  octobre 
1890,  il  pesait  59  kilogr.  Cette  perte  de  poids  donne  la  mesure  de  la 
dénutrition  de  son  système  musculaire.  On  remarquera  que  la  cuisse 
gauche  a  u&e  circonférence  de  2  centimètres  plus  forte  que  la  droite  ; 
le  triceps  de  ce  côté  est  très  atrophié  à  la  suite  de  la  double  arthrite 
(lu  genou. 

Le  traitement  employé  a  consisté  en  une  alimentation  réconfortante, 
l'administration  de  toniques,  et,  localement,  en  massages,  frictions 
excitantes,  bains  sulfureux  bihebdomadaires,  mais  surtout  en  séances 
journalières  d*électrisation  faradique.  L'emploi  des  courants  inter- 
rompus (rhôpital  ne  possède  pas  d'appareil  à  courants  continus)  a 
exercé  une  action  curative  lente,  mais  manifeste.  Petit  à  petit,  les 
muscles,  d'abord  inertes,  ont  présenté  des  contractions  faibles,  puis 
l'énergie  de  celles-ci  a  été  en  augmentant.  D'autre  part,  le  malade 
sentait  les  forces  lui  revenir  progressivement.  Le  10  novembre,  il  se 
traînait  péniblement  en  se  cramponnant  aux  lits;  le  1*'  décembre, 
il  pouvait  marcher  dans  la  salle  sans  appui,  mais  en  fléchissant 
à  chaque  pas,  surtout  sur  le  membre  droit.  Le  20  décembre,  il  peut 
descendre  les  escaliers  en  se  tenant  à  la  rampe.  Le  15  janvier,  sa  dé- 
marche est  presque  normale.  Le  rétablissement  des  mouvements  d'ex- 
tension de  î'avant-bras  gauche,  des  mouvements  de  supination  des 
deux  avant-bras,  se  fait  parallèlement;  les  muscles  reprennent  du 
volume  et  de  la  fermeté. 

La  restauration  du  tissu  musculaire  est  rendue  appréciable  par  les 
pesées  successives  :  22  décembre,  55  kilogr.  ;  9  janvier,  56  kilogr.,  et 
27  janvier,  au  moment  du  départ  en  convalescence,  57  kilogr.  500. 
Au  moment  de  la  sortie  d'A...,  il  s*en  faut  donc  encore  de  1  kilogr#500 
qu'il  ait  regagné  son  poids  du  jour  de  l'incorporation.  Les  mensura- 
tions faites  le  24  janvier,   trois  jours  avant  le  départ,  ont  donné  les 

résultats  suivants  : 

Membre      Membre 
droit.        gauche. 

centim.       centim. 

.Membres   \  10  cent,  au  dessus  de  l'olécràne 23  22.5 

supérieurs  )  10  cent,  au-dessous  de  l'olécràne 22  22 

Membres  I  7  cent,  au-dessous  de  la  base  de  la  rotule.    36  37 . 5 


;.i 


inférieurs.  J20  —  —  46  47.5 

En  deux  mois  et  demi  de  traitement,  la  circonférence  des  membres 
supérieurs  s'est  donc  accrue  de  1  centimètre  et  demi,  celle  des  cuisses 
de  3  centimètres  environ.  On  remarquera  que  la  restauration  du  triceps 
droit  n'est  pas  encore  complète  et  que,  de  ce  chef,  la  cuisse  droite  mesure 
environ  1  centimètre  et  demi  de  moins  que  la  gauche. 
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2®  Péritonite.  —  D'après  M.  le  médecin  inspecteur  gé- 
néral Colin  (article  dysenterie,  Dictionnaire  encyclopé- 
dique)^ la  péritonite  est  très  fréquente  dans  le  cours  de  la 
dysenterie.  «  On  trouve  souvent,  dans  les  autopsies,  des 
sxsudats  parfois  très  épais  aux  points  de  la  surface  périto- 
néale  qui  correspondent  aux  principales  ulcérations.  EQe 
est  le  point  de  départ  des  douleurs  observées  le  long  du 
trajet  du  gros  intestin,  spécialement  au  niveau  de  1*5  iliaque 
et  du  cœcum.  Ces  péritonites  localisées,  souvent  latentes, 
à  manifestations  peu  bruyantes,  ne  constituent  pas  en 
somme  des  complications  très  redoutables. 

Cependant,  dans  l'observation  suivante,  la  péritonite, 
localisée  le  long  du  côlon  descendant  et  de  \S  iliaque,  a 
amené  l'adhérence  intime  de  la  rate  et  du  côlon  descendant 
au  moyen  de  brides  résistantes,  et  a  déterminé  un  étrangle- 
ment du  gros  intestin,  au  niveau  de  sa  courbure  splénique. 
Cette  observation  prouve  donc  que  l'occlusion  intestinale 
peut  être  en  peu  de  jours  la  conséquence  d'une  péritonite 
évoluant  insidieusement  et  caractérisée  par  de  vagues  symp- 
tômes, la  douleur  et  la  fièvre. 

Obsbrvation  Vf  (résumée).  —  Dysenterie  aiguë.  Péritonite  partielle. 
Occlusion  intestinale.  Stercorémie  et  hémorragies  intestinales.  — 
B.  L...,  soldat  de  2"  classe  au  425°  d'infanterie.  Incorporé  en  no- 
vembre 1891,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 

15-18  août.  —  Diarrhée  prodromique  (de  7  à  8  selles  par  jour). 

18  août.  —  Selles  dysentériques.  Entré  à  Thôpital.  A  son  entrée,  on 
constate  l'état  suivant  :  i*  faciès  turgescent,  langue  saburrale,  ventre 
non  rétracté,  foie  hypérémié.  Ténesme  et  épreintes  modérés  ;  2^  sell^ 
muco>sanguinolentes.  T.  :  s.  38**,2. 

19-29  août.  —  Les  selles,  nombreuses  (30  à  40)  les  deux  premiers 
jours,  sont  moins  fréquentes  le  22  août.  Elles  sont  d'abord  muco- 
sanguinolentes,  puis  offrent  l'aspect  de  raclures  de  boyaux.  Le  té- 
nesme et  les  épreintes,  très  violents  le  19,  s'apaisent  progressive- 
ment. 

Traitement.  —  Pilules  de  Segond. 

La  température  s*élève  au-dessus  de  38°  le  soir  jusqu'au  21  ;  à  partir 
de  ce  moment,  elle  reste  au-dessous. 

Le  23,  5  selles  diarrhéiqaes  jaunâtres. 

24-28  août.—  La  langue  se  nettoie  et  l'appétit  revient.  Les  selles  sont 
moulées  le  26  et  ont  une  coloration  brunâtre  due  au  salicylate  de  bis- 
muth. Biles  sont  peu  abondantes  et  peu  fréquentes.  Alimentation  pro- 
gressive (lait,  panade,  œufs,  viande  grillée).  Le  malade  n'a  pas  de 
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Doliqoes;  cependant  à  1r  pression,  il  accuse  une  doalenr  dans  la  fosse 
iliaque  ganche  et  le  long  du  cAlon  desceDdaDl. 

Î9  août.  —  Coliqaes  et  diarrhée  (8  selles).  Alimentalion  lactée.  Le 
soir,  fièvre  sans  frissons  (3S*,4). 

30  août.  —  Même  état.  8  selles  liquides.  T.  :  m.  et  s.,  38°,i. 

31  août.  —  Coliques  plus  intenses,  presque  conlinues,  localisées 
dans  la  putie  gauche  de  l'abdomen.  Elles  sont  très  vives  au  moment 
de  U  défécation.  La  douleur  est  augmentée  par  la  pression.  Les  selles, 
pea  ibuodantes,  contiennent  du  sang  liquide,  des  mucosités  et  des 
raclures. 
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Trailmient.  —  Pilules  de  Segond,  T.  :  ni.  et  S.,  38°,4. 

1"  septembre.  —  Le  ventre  est  tendu  au  niveau  de  la  région  épigas- 
Irique.  Le  ballonnement  dépasse  un  peu  l'ombilic.  Sonorité  tympanique 
dsDs  l'étendue  du  ballonnement. 

S  selles  semblables  à  celles  de  la  veille.  T.:  m..  38*;  s.,  38° ,2. 

S  septembre.  —  Ballonnement  un  peu  plus  accusé.  Les  douleurs  ne 
«rat  pins  localisées;  elles  s'irradient  à  tout  l'abdomen.  Elles  ont  empê- 
ché le  sommeil.  3  selles  très  peu  abondantes,  contenant  des  raclures 
de  boyaux  et  du  sang.  T.  :  m.,  38«,2;  s.,  38°,4. 

3  septembre.  —  Le  ballonnement  s'arrête  k  4  travers  de  doigt  du 
pubis.  La  sonorité,  tympanique  à  son  niveau,  est  normale  partout 
ailletu^.  Le  malade  est  très  agité  ;  il  accuse  une  douleur  vive  au  niveau 
de  la  rate,  qui  n'est  pas  augmentée  de  volume. 

A  8  heures  du  matin,  à  la  suite  de  coliques  intenses,  survient  une 
KUe  assez  abondante  composée  de  sang  rutilant  et  de  caillots  sanguins 
T.  :  3fl«,î. 

à  3  hearu,  nouvelle  entéroriiugie.  Une  partie  de  sang  est  noirUre. 

Le  malade,  habitoellnnenl  très  coloré,  est  ptle  et  commence  à 
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délirer.    Le  pouls  est  moins  fort  et  moins  fréquent  que  le  matin. 
T.  :  s.,  38^4. 

A  9  heures  du  soir,  troisième  entérorrhagie  très  abondante.  Le  pouls, 
très  faible,  devient  filiforme.  La  peau  se  couvre  de  sueurs  froides. 
Mort  dans  le  coma  et  Talgidité  à  9  heures  et  demie. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort. 

Cavité  abdominale  :  le  péritoine  n'est  altéré  qu*au  niveau  du  côlon 
descendant  de  ÏS  iliaque  et  du  rectum.  Ces  portions  du  gros  intestin 
sont  adhérentes  à  la  paroi  abdominale  ;  elles  sont  recouvertes  de  fausses 
membranes  épaisses,  de  coloration  gris  jaunâtre  dont  elles  peuvent 
être  difficilement  isolées.  Par  endroits,  ces  fausses  membranes  ont  une 
consistance  fibreuse.  Elles  enveloppent  la  rate  et  l'unissent  intimement 
au  gros  intestin.  Une  bride  fibreuse  étrangle  le  gros  Tintestin  ;  an- 
dessus  d'elle  le  côlon  ascendant  est  très  dilaté  ;  au-dessous  le  côlon  des- 
cendant est  affaissé. 

Il  n'y  a  pas  d'exsudat  liquide,  ni  séreux,  ni  purulent. 

Côlon  descendant.  —  S  iliaque  et  rectum  sont  vides,  affaissés,  réduits 
de  calibre  et  très  friables.  Ils  contiennent  une  petite  quantité  de  caillots 
sanguins,  noirâtres,  et  d'un  liquide  ressemblant  à  du  goudron.  La  mu- 
queuse présente  des  altérations  diverses  ;  en  bas  et  en  haut,  on  voit  des 
ulcérations  serpigineuses  ou  rondes,  séparées  par  des  ilols  de  mu- 
queuses à  contours  irréguliers;  là,  la  muqueuse  est  épaissie,  de  cou- 
leur rouge  sombre.  La  plupart  des  ulcères  ont  des  bords  taillés  à  pic, 
les  autres  ont  des  bords  à  peine  saillants.  A  la  limite  des  lésions,  on 
trouve  deux  ulcérations  profondes,  à  la  surface  desquelles  viennent 
s'ouvrir  deux  petites  artérioles  oblitérées  par  des  caillots  sanguins. 
Au  milieu,  les  ulcérations  sont  cicatrisées  et  froncées;  la  muqueuse 
qui  les  entoure  est  ardoisée. 

Le  tissu  muqueux  est  épaissi  et  dépourvu  de  mobilité.  La  tunique 
musculeuse  parait  intacte. 

Côlon  transverse.  —Énormément  dilaté.  La  dilatation  arrive  à  quatre 
travers  de  doigt  du  pubis.  Les  gaz  sont  d'une  fétidité  extrême.  On  ne 
trouve  aucune  trace  d'ulcération  sur  la  muqueuse  qui  est  très  pâle, 
anémiée. 

Côlon  ascendant.  —  Rempli  par  un  boudin  fécal  d'une  consistance 
moyenne.  Sa  muqueuse  est  hypérémiée,  mais  nulle  part  on  ne  voit 
d'ulcérations. 

Intestin  grêle.  —  Normal. 

Rate.  —  Volume  normal.  Consistance  ordinaire. 

Foie.  —  Volumineux,  couleur  jaunâtre.  Dégénérescence  graisseuse. 
Vésicule  biliaire  très  distendue. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 

En  résumé,  une  bride  fibreuse  a  produit  l'occlusion  intestinale.  Les 
matières  fécales  contenues  dans  le  côlon  ascendant  ont  fermenté  et 
donné  naissance  à  des  gaz  qui,  n'ayant  pas  d'issue,  ont  distendu  d'une 
façon  exagérée  le  côlon  transverse.  Les  conséquences  de  cette  dilatation 
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ont  été  ranémieda  côloû  transverse  et  Thypérémie  du  c^lon  descendant. 
Cette  hypérémie,  à  un  moment  donné,  a  été  telle  qu'elle  a  amené  la 
rupture  des  artérioles  tapissant  le  fond  d'ulcérations  profondes  et 
manquant  de  soutien  du  côté  de  la  muqueuse  intestinale. 

La  mort  doit  être  attribuée  bien  plus  à  la  stercorémie,  intoxication 
attestée  par  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  qu'aux  hémorragies 
intestinales.  Ces  dernières  n'ont  pas  été  assez  abondantes  pour  déter- 
miner un  abaissement  de  la  température  ;  mais  en  affaiblissant  le  malade, 
elles  ont  contribué  au  collapsus  final. 

Mortalité.  —  La  mortalité  a  été  de  4,92  pour  100.  En 
1891,  la  proportion  avait  été  de  4,88  pour  100. 

Thérapeutique.  —  Le  traitement  a  varié  suivant  la  forme 
de  la  maladie. 

1^  Forme  atténuée.  —  Purgatifs  salins  (sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie)  à  dose  décroissante  pendant  quatre  jours, 
en  débutant  par  45  grammes,  ou  salicylate  de  bismuth  (4  à 
6  gr.)  associé  au  laudanum  de  Sydenham  ou  à  Télixir  paré- 
gorique ; 

2*  Forme  bénigne.  —  Pilules  de  Segond,  administrées 
pendant  le  jour  (6;  2  à  la  fois,  de  deux  heures  en  deux 
heures).  Pour  la  nuit,  une  pilule  d'extrait  d'opium  (2  centi- 
grammes). Quand  les  selles  étaient  devenues  bilieuses, 
potion  avec  4  grammes  de  salicylate  de  bismuth  (comme 
désinfectant  intestinal); 

3®  Forme  grave.  —  Les  différentes  préparations  d'ipéca 
(ipéca  à  la  brésilienne ,  potion  de  Delioux  de  Savignac, 
pilules  de  Segond)  ont  été  employées  avec  succès. 

Tous  les  hommes  qui  ont  été  traités  dès  le  début  de  leur 
maladie  ont  guéri.  Ceux  qui  avaient  dissimulé  leur  affection, 
étant  restés  sept  à  huit  jo,urs  sans  prendre  de  médication 
spécifique,  ont  montré  une  intolérance  particulière  pour 
l'ipéca.  Ce  médicament  paraissait  amener  chez  eux  une 
sidération  rapide  et  la  tendance  à  Talgidité.  Nous  l'avons 
remplacé  parla  potion  antispasmodique  auratanhia  associée 
aux  toniques  (thé  au  rhum  ou  vin  de  Champagne  frappé 
donnés  en  petite  quantité  à  la  fois). 

Contre  l'algidité,  les  injections  d'éther  et  de  caféine  ont 
été  généralement  impuissantes. 

Le  traitement  préconisé  par  MM.  Lardier  et  Pernet 
{Semaine  médicale ^  21  février  1892)   n'a  produit  aucune 
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amélioration.  Il  consiste  en  radministration,  dans  la  journée, 
de  6  cachets  contenant  chacun  :  iodoforme,  0  gr.  05  ;  poudre 
d'opium,  0  gr.  03. 

Les  suppositoires  a  la  cocaïne,  ayant  la  composition  sui- 
vante : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0»',<0 

Poudre  d'opium 0tf',i5 

Beurre  de  cacao 2  grammes. 

n^ont  pas  calmé  les  épreintes  ni  le  ténesme. 

Quant  aux  lavements,  nous  avons  essayé  les  lavements 
d'eau  boriquée  froide,  tiède  ou  chaude.  Ils  étaient  très  mal 
supportés  par  les  malades,  quoique  donnés  sous  foroie  de 
quarts  de  lavement.  En  voyant,  à  l'autopsie,  l'étendue  des 
lésions,  nous  avons  pensé  que  cette  médication  était  inutile, 
et  c'est  ce  qui  nous  a  empêché  d'expérimenter  les  lavements 
au  sublimé  recommandés  par  notre  collègue  Lemoine. 

Dans  les  cas  où  la  dysenterie  était  associée  à  la  fièvre 
intermittente,  le  sulfate  de  quinine  a  donné  de  bons  résul- 
tats ;  après  la  disparition  de  la  fièvre,  les  selles  étaient 
moins  fréquentes  et  contenaient  moins  de  sang. 

Contre  les  arthropathies,  le  salicylate  de  soude  a  été  inef- 
ficace. 

Régime.  —  Au  début,  œuf  à  la  coque  ;  lait,  25  centilitres 
matin  et  soir  ;  après  amendement  des  symptômes  dysenté- 
riques, riz  au  lait  ou  panades  très  épaisses,  œufs  à  la  coque, 
biscuits,  lait  50  centilitres,  et  après  disparition  de  la  dysen- 
terie, panades,  viande  grillée,  œufs  et  lait. 

III.  —  Mesures  prophylactiques. 

Dans  les  régiments,  les  mesures  suivantes  ont  été  prises  : 

1<*  Désinfection  par  les  solutions  de  crésyl  à  5  pour  100 
et  par  le  lait  de  chaux  des  abords  et  des  parties  souillées 
des  latrines  ; 

2*  Enlèvement  quotidien  des  matières  fécales  (système 
Goux)  ; 

3®  Port  de  la  ceinture  de  flanelle.  Diminution  des  exer- 
cices de  nuit  ; 

4®  Entrée  à  l'infirmerie  de  tout  homme  atteint  de  diar- 
rhée; 


DD  TRAITEMENT   DE  LA   PELADE.  207 

5^  Surveillance  de  raliroeatation.  Comme  boisson  tonique, 
thé  additionné  d'une  petite  quantité  de  rhum  ; 

6®  Désinfection  des  locaux  par  les  pulvérisations  de 
sablimé  (solutions  acides  à  i/lO(iO).  Désinfection  de  la 
literie  et  des  vêtements  par  Tétuve  à  vapeur  de  Geneste  et 
Herscher). 

A  Thôpital,  les  malades  ont  été  isolés  dès  le  début  de 
Tépidémie,  dans  des  salles  spéciales  et  considérés  comme  des 
contagieux.  Les  selles  étaient  recueillies  dans  deux  seaux 
inodores  émaillés,  placés  dans  les  embrasures  des  grandes 
fenêtres  et  abrités  par  des  paravents.  Après  chaque  selle, 
un  iDfinnier  versait  dans  le  seau  un  verre  de  la  solution  de 
crésyl  à  5  pour  iOO  ou  de  sulfate  de  cuivre  à  1/10.  Les 
seaux  et  les  bassins  destinés  aux  malades  trop  faibles  pour 
se  lever  étaient  vidés  dans  des  latrines  spéciales,  nettoyés 
et  désinfectés. 

Ces  latrines,  à  fosse  fixe,  étaient  elles-mêmes  désinfectées 
trois  fois  par  jour  par  du  lait  de  chaux  ou  des  solutions  de 
crésyl.  . 

Le  linge  et  les  vêtements  ont  été  soumis  à  Faction  de  la 
vapeur  sous  pression,  l'hôpital  ayant  été  récemment  pourvu 
d'une  étuve  Geneste  et  Herscher. 


DU  TRAITEMENT  DE  LA  PELADE  PAR  LES  SCARIHCATIONS 
ET  LES  APPLICATIONS  DAGIDE  ACÉTIQUE. 

Par  P.-E.  Faitie,  médecin  aide-major  de  4'«  classe. 

Dep^s  les  recherches  de  Thin  (188S)  et  Von  Sehlen,  mises 
en  doute  par  Bordoni,  et  surtout  depuis  la  publication 
du  remarquable  mémoire  de  MM.  Vaillard  et  Vincent 
{Archives  de  méd.  et  de  ph.  milù.,  1891,  nov.),  les  der- 
matologistes  sont  rares  qui  voient  encore  dans  la  pelade 
simple  du  cuir  chevelu  soit  un  trouble  trophoneurotique, 
soit  l'œuvre  d'un  parasite  végétal  (  1  ).  La  découverte  d'un 


(i)  Schyzomicètes  de  Sehlen  retrouvés  par  Michelson  dans  les  che- 
veu à  l'eut  sain. 
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microcoque  (micrococcus  decalvans)  a  eu  nécessairemenl 
pour  corollaire  thérapeutique  l'application  locale  de  toutes 
les  substances  antiseptiques  usuelles. 

Nous  devons  citer  en  première  ligne  les  lotions  de  su- 
blimé, les  badigeonnages  d'acide  phénique  ou  d'essence  de 
térébenthine,  préconisés  par  M.  le  professeur  Vaillard,  et  les 
injections  interstitielles  de  M.  le  professeur  agrégé  Moty. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Paul  Raymond  a  fait  pari  à  la 
Société  de  dermatologie  des  résultats  qu'il  a  obtenus  avec 
les  lotions  antiseptiques  et  excitantes  associées  (1).  Avant 
lui,  on  avait  employé  une  foule  de  topiques  plus  ou  moins 
caustiques  ou  microbicides,  entre  autres  :  le  nitrate  d'ar- 
gent en  solution  très  concentrée  ou  sous  forme  de  crayon, 
la  teinture  d'iode,  l'essence  de  cannelle  de  Chine  et  l'éther 
sulfurique  alcoolisé  (Busquet).  D'après  M.  Hallopeau  (2) 
l'essence  de  Wintergreen  serait  supérieure  à  la  solution 
éthérée  de  cannelle,  mais  il  donne  la  première  place  aux 
applications  répétées  de  cantharidine  liquide  suivies  de  ba- 
digeonnages avec  la  solution  concentrée  d'acide  phénique. 
M.  Morel-Lavallée  (3)  ne  se  contente  pas  d'appliquer  une 
pommade  à  base  de  sublimé,  soufre,  nitrate  de  potasse  ;  il 
pratique  au  préalable,  au  niveau  des  plaques,  des  scarifi- 
cations légères  et  très  superficielles  qui  activent  l'absorp- 
tion du  médicament. 

M.  le  médecin  principal  de  2®  classe  Challan  (à  qui  nous 
devons  l'idée  première  de  ce  travail)  nous  a  dit  avoir 
obtenu  d'excellents  résultats,  à  l'hôpital  du  camp  de  Châ- 
lons,  avec  la  suie  (4)  incorporée  à  l'acide  acétique.  Nous 
avons  retranché  la  suie  et  nous  avons  appliqué  l'acide  acé- 
tique pur  sur  le  cuir  chevelu  avec  ou  sans  scarifications 
préalables.  C'est  donc  moins  pour  exposer  un  traitement 
original  que  pour  donner  de  son  mode  d'action  une  théorie 


(1)  Société  de  dermatologie  de  Paris,  7  juillet  i892. 

(2)  Société  de  thérapeutique  de  Paris,  22  mars  1893. 

(3)  Congrès  de  liermalologie  de  Paris,  mars  1893. 

(4)  La  suie,  composée  de  charbon,  d'huile  empyreumatique  et  d'acide 
acétique,  n'est  bien  évidemment  qu'un  adjuvant  permettant  l'emploi 
de  l'acide  sous  forme  plus  facile  à  appliquer  et  à  maintenir  en  place. 
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basée  sur  des  observations  cliniques  assez  nombreuses  et 
sur  quelques  recherches  microbiologiques,  que  nous  nous 
sommes  décidé  à  soumettre  cette  étude. 

Technique.  —  La  technique  de  notre  médication  ne  dif- 
fère pas  sensiblement  des  méthodes  similaires.  Cependant 
au  lieu  de  défendre,  comme  notre  camarade  Busquet  (1), 
Thunaidité  du  cuir  chevelu,  nous  faisons  d'abord  une  lotion 
savonneuse  à  la  surface  des  plaques  rasées,  suivie  d'un  net- 
toyage avec  un  mélange  d'alcool  et  d'éther,  puis  nous  fai- 
sons journellement  un  badigeonnage  avec  un  pinceau  de 
colon  hydrophile  imbibé  d'acide  acétique  pur  jusqu'à  des- 
quamation. Lorsque  la  dermite  est  bien  manifeste,  nous 
suspendons  le  traitement.  Il  se  forme  rapidement  une  petite 
escarre  superOcioUe  dont  la  chute  entraîne  l'apparition  de 
poils  follets.  A  ce  moment,  nous  recommençons  les  applica- 
tioQs  avec  les  mêmes  précautions  qu'au  début;  mais  si  le 
travail  de  réparation  paraît  tant  soit  peu  lent,  on  pratique 
à  Taide  d'une  lancette  ou  d'un  bistouri  fln,  bien  flambés, 
une  série  de  scarifications  bien  parallèles,  très  rapprochées 
et  très  superficielles.  La  douleur  est  naturellement  plus  vive 
que  sur  Tépiderme  intact,  mais  au  bout  de  vingt  minutes 
environ,  elle  fait  place  à  une  rubéfaction  assez  intense.  Il 
arrive  rarement  de  voir  ces  deux  symptômes  s'exagérer  au 
point  de  nécessiter  l'ajournement  du  second  badigeonnage. 
De  même,  dans  les  cas  curables,  nous  n'avons  jamais  répété 
plus  de  deux  fois  les  scarifications  sans  obtenir  non  plus  un 
fin  duvet  incolore,  mais  bien  des  cheveux  réguliers  et  adhé- 
rents, apparaissant  de  la  périphérie  au  centre  des  plaques 
dalopécie. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  nous  assurons  l'an- 
tisepsie générale  du  cuir  chevelu  au  moyen  de  frictions 
quotidiennes  de  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée,  faites  à 
la  manière  des  coiffeurs  par  le  malade  lui-même.  En  outre, 
à  la  sortie  de  l'hôpital,  les  képis,  vêtements  et  objets  de 
literie  sont  désinfectés  par  les  moyens  ordinaires.  Des  in- 


1)  AnnaUs  de  dermatologie  et  de  typhiligraphie,  1890. 

Archives  de  Méd.  —  XXIII.  44 


MtS       D0  TJUkTTBIIEMT  WL  LA  PELADE  PAR  LIS  SCARIFICATIONS 


atrmieiiÉB  ieb  qse  peignes,  dseanz,  rasoâra  aont  spécnde- 
ment  siis  au  service  des  bomme  atteints  de  pelade. 

Formes  observées  et  traitées.  —  Les  variétés  cliniques 
de  pelade  que  nous  avons  traitées  peuvent  se  rapporter  à 
trois  formes  principales  :  la  forme  en  plaques  ou  en  aires, 
la  forme  diffuse  ou  en  clairières,  et  la  forme  décalvante.  En 
général,  la  forme  en  plaques,  bien  que  plus  nettement 
parasitaire,  nous  a  donné  les  résultats  les  plus  rapides. 
Du  vingtième  au  trentième  jour,  nous  avons  vu  paraître, 
au  niveau  de  la  surface  éburnée,  et  émergeant  de  la  saillie 
piquetée  en  noir  de  follicules  pileux  vides,  .un  fin  duvet 
incolore.  Du  quarantième  au  quarante-cinquième  jour,  les 
poils  follets  ont  fait  place,  après  scarification  (il  est  bien  en- 
tendu que  les  scarifications  ne  sont  applicables  qu'à  «Talo- 
péde  areata  »),  aux  premiers  cheveux  colorés  non  monili- 
formes  et  non  cassants,  transformant  la  zone  lisse  en  une 
petite  surface  d'alopécie  en  clairières  de  plus  en  plus  ré- 
duites. 

Dans  la  forme  diffuse,  ce  n'est  qu'au  quarantième  jour 
en  moyenne  que  commencent  à  poindre  les  premiers  che- 
veux noirs,  noirs  d'emblée,  sans  stade  incolore. 

Le  traitement  n'a  fait  qu^empêcher  l'extension  du  mal 
dans  un  cas  de  forme  décalvante  occupant  la  presque  tota- 
lité de  la  zone  du  nerf  sous-occipital,  le  seul,  d'ailleurs,  que 
nous  ayons  observé. 

Sans  être  tout  à  fait  rebelles  à  l'action  du  topique,  les 
plaques  marginales  de  la  région  temporale  montrent  une 
résistance  spéciale,  surtout  lorsqu'elles  siègent  dans  les 
régions  pré-  ou  sus-auriculaires. 

Observations.  —  Au  lieu  de  rapporter  en  résumé  toutes 
nos  observations,  nous  avons  choisi  un  cas  type  de  chaque 
variété,  avec  les  développements  qu'il  comporte,  au  point 
de  vue  clinique,  anatomo-pathologique  et  microbiologique. 

I.  —  Forme  en  plaquée  eimple,  —  P...,  brigadier  au  6*  hussards,  eotre 
à  rbôpital  anaexe  du  Béquet^  le  2  décembre  1892  11  nie  lout  anlécédeni 
morbide  et  n'a  eu  dans  sa  jeunesse  aucune  affection  de  la  peau  ni  du 
cuir  chevelu.  Son  hérédité  est  indemne  de  rhumatisme  et  de  syphilis. 
Il  ne  présente  actuellement  ni  croûtes  ni  ganglions;  mais  il  porte  les 
traces  récentes  d'un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  cuisse  droite,  il  v  a 
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envinB  un  mms,  P...  a  remaroivé  que  son  peigne  était  couvert  de  dhe- 
ma,  lorsqu'il  ie  passait  au-dessus  et  au  pourtour  de  roreitle  gauche. 
Qainie  jours  après,  ses  caiDarades  ont  attiré  son  attention  sur  une 
piiqoe  ttlofiéciqne  de  la  dimension  d*une  pièce  de  ?$0  centimes  siégeant 
à  la  région  temporale  du  même  côté.  Pendant  nne  diz  .ine  de  jours, 
cette  plaque  aurait  augmenté  progressivement  d'étendue,  et  depuis  le 
oommeiicem'*nt  de  la  semaine  elle  serait  restée  stationnaire.  Le  jour 
où  nous  Pexaminons,  le  4  décembre,  elle  a  la  dimension  d'une  piAce 
de  5  francs.  A  son  niveau,  la  peau  est  rasée  et  piquetée  de  saillies  noi- 
rftires  dont  quelques-unes  sont  encore  surmontées  d*un  cheveu  cassé. 
Les  cheveux  t^ui  bordent  cet  Ilot  sont  pAles  et  se  laissent  facilemeot 
amaeber,  entraînant  des  piurceiles  de  gaine  folliculaire.  Vus  à  nu 
faible  grossissement,  dans  la  glycérine,  leur  bulbe  parait  atrophié, 
efiilé  en  aiguilles  ou  irrégulièrement  déformé.  D'autre  part,  après 
U  coloration  au  rouge  d'aniline,  avec  un  grossissement  de  12(M)  dia* 
mètres  (oculaire  n^  1  et  objectif  n**  2  à  immersion  de  Verick),  on 
constate  que  la  gaine  épithéliale  interne  est  atteinte;  dans  son  épais- 
seur, ainsi  qu'au  sein  des  débris  folliculaires  entraînés,  nous  voyons 
un  amas  de  petits  grains  vivement  colorés  isolés  ou  groupés  sans 
ordie,  ayant  tous  les  caractères  décrits  par  MM.  Yaillard  et  \  incent, 
Bref,  noas  avons  affaire  à  une  alopécie  peladique  simple,  c'est-à-dire 
sans  destruction  du  folliciile  pileux.  Mais  Texamen  microscopique  de* 
vaut  élre  corroboré  par  la  bactériologie,  deux  tubes  de  gélose  ense- 
mencAs,  l'un  avec  la  racine  des  cheveux  suspects,  l'autre  avec  du  sang 
recueilli  pa  scarificalion  sont  portés  à  Tétuve  d'Arsonval,  à  une  tem- 
pérature de  3<i  degrés  pendant  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce 
temps,  U  s'est  formé  à  Textrémité  d'un  des  cheveux  adhérents  aux 
parois  du  tube  une  petite  colonie  blanche  nacrée,  tandis  que  le  sang 
n'a  rien  donné.  <  '.elte  lacune  est  peut-être  le  fait  de  précautions  exagé- 
rées d'asepsie  ignée  avec  Tanse  de  platine.  La  transplantai  ion  par 
piqûre  de  la  colonie  sur  agar  a  été  suivie  d'une  traînée  blanchâtre 
avec  enduit  crémeux.  Le  bouillon  est  troublé  après  une  huit'iine  de 
jours  à  la  température  ordinaire.  Nous  avons  aussi, frotté  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  et  plusieurs  fois  par  jour,  l'oreille  d'un  lapin  avec  ce 
bouillon  infecté  ;  une  dénudalion  manifeste  a  suivi  l'inociilation  sans 
s^éiendre  à  l'oreille  opposée,  qui  nous  a  servi  de  témoin.  En  même 
temps,  les  poilî»  étaient  irrégulièrement  modifiés;  vus  au  microscope, 
ils  n'avaient  plus  leur  aspect  normal,  imbriqué.  11  eût  ét<^  int<^ressant 
(finoculer  sur  l'homme  des  cultures  de  ces  cheveux  et  de  voir  si  d'autres 
micro  organismes  n'eussent  pas  produit  les  mêmes  altérations;  mais 
il  n*y  avait  pas  à  songer  à  une  telle  expérience. 

Revenons  à  notre  malade.  Toutes  les  précautions  de  nettoyage  pré- 
iininatres  ayant  été  prises,  nous  faisons,  le  2  décembre,  une  première 
application  d'acide  acétique  renouvelée  tous  les  jours  jus']u'<)  la  fin  du 
mois.  Tons  les  matins,  il  est  prescrit  une  friction  de  sublimi^.  Le  30 
déeembre.  un  grand  nombre  de  poils  follets  émergent  h  la  surface  de 
la  plaq«e  qui  est  de  nouveau  rasée  et,  cette  fois,  scarifiée.  Le  18  jan- 
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vier,  il  n'y  a  plus  trace  de  scarifications;  les  cheveux  ont  repoussé 
avec  leur  coloration  presque  normale  et  ont  une  résistance  suffisante. 
Dans  les  cultures  on  trouve  le  staphylocoque  doré.  Au  microscofie,  les 
cheveux  ont  les  caractères  des  jeunes  sans  contenir  les  amas  décrits 
plus  haut  dans  leurs  gaines  épithéliales. 

Le  brigadier  Past...  sort  le  31  janvier.  Peut-être  les  cheveux  sont-ils 
un  peu  clairsemés  dans  les  régions  atteintes,  mais  c'est  là  le  seul  ves- 
tige du  mal. 

IL  —  Forme  diffuse  simple.  —  B...,  soldat  au  426*  de  ligne;  salle 
Legouest,  n*  35.  Tailleur  avant  son  incorporation,  il  n*a  jamais  été  en 
contact  avec  les  ch(*vaux.  Il  s'est  aperçu,  au  mois  de  juillet  1892,  que 
ses  cheveux  tombai^'ut  autour  de  l'oreille  gauche  sur  une  certaine 
étendue.  Envoyé  immédiatement  en  observation  à  Thôpital  militaire  de 
Toulouse,  il  a  été  soumis,  pendant  un  mois,  dans  le  service  de  M.  le 
médecin-major  de  i"  classe  Vautrin,  au  traitement  par  la  teinture  de 
cannelle.  Malgré  huit  rasages  successifs,  on  n'obtient  aucune  améliora- 
tion. Au  cours  d'un  congé  de  convalescence,  B...  rentre  le  ÎO  no- 
vembre à  l'hôpital  annexe  du  Béquet^  pour  y  être  traité  de  sa  pelade  : 

C'est  la  forme  diffuse  typique;  tout  le  derrière  de  la  tête  csl 
labouré  de  train(^es  glabres,  irrégulit'^res,  sinueuses.  En  outre,  il  existe 
une  plaque  temporale  marginale  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est 
lisse,  blanche  et  un  peu  déprimée.  Le  traitement  est  suivi  régulière- 
ment jusqu'au  15  décembre.  Il  faut  noter  qu'à  ce  moment,  comme  au 
début,  les  cultures  sont  restées  négatives  quant  à  la  présence  du  mi- 
crocoque  ;  mais,  après  quelques  jours  de  cautérisation,  le  staphylocoque 
pathogène  a  fait  son  apparition.  Le  18  janvier,  repousse  complète  ôe^ 
cheveux  sur  roccipul,  tandis  que  la  plaque  marginale  n'en  est  encore 
qu'à  la  période  de  duvet.  Le  20  janvier,  le  malade  peut  être  considért' 
comme  guéri. 

III.  —  Forme  en  aires  compliquée  de  folliculite,  —  T...,  soldat  au 
iW  de  ligne,  perruquier,  entre  à  l'hôpital  le  18  novembre  après 
six  jours  de  présence  au  corps.  Il  y  a  environ  trois  mois,  ses  parents 
lui  ont  tait  remarquer  que  ses  cheveux  tombaient  sur  le  derrière  de  la 
tête.  Il  dit  avoir  pris  le  mal  d'un  de  ses  clients  auquel  servait  la  même 
tondeuse,  sans  aucune  dési;ifection,  malgré  une  calvitie  soudaine  par 
places.  A  un  moment  donné,  il  y  aurait  eu,  chez  ce  sujet,  à  la  suite  de 
rougeur  des  plaques,  quelques  gouttelettes  de  pus. 

La  plaque  occipitale  a  la  dimension  d'une  pij'^ce  de  1  franc,  avec  un 
aspect  des  plus  glabres.  L'épiderme  est  déprimé  et  les  follicules  pileux 
ne  font  pas  la  moindre  saillie.  La  teinture  de  cannelle  ayant  échoue 
pendant  un  mois,  nous  commençons  le  traitement  par  l'acide  acétique. 
Le  25  janvier,  il  n'y  a  eu  aucune  amélioration,  malgré  les  scarifica- 
tions. Les  cultures  faites  avec  un  lambeau  d'épiderme  incisé  n'out  pas 
donné  de  microcoques,  comme  on  pouvait  le  prévoir  d'après  l'aspect 
des  plaque^  et  les  probabilités  de  folliculite  ancienne. 

Nous  pourrions  rapporter  encore  plusieurs  observations  de  pelade 
eu  aires  discrètes,  du  type  contagieux  vulgaire;  mais  elles  ne  seraient 
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que  des  répétitions.  Il  est  plus  intéressant  de  résumer  la  trophonévrose 
suivante. 

IV.  —  Forme  décalvante.  —  B...,  réserviste  au  18*  escadron  du  train 
des  équipages,  est  dirigé  sur  Thôpitaldu  béquel  le  1*''  août  1892.  De- 
puis plusieurs  annrîes,  il  a  Tocciput  criblé  de  petits  flots  serpigineux, 
arec  de  rares  touffes  de  cheveux.  La  région  atteinte  correspond  assez 
nettement  îk  la  zone  d'innervation  du  sous-occipital.  Tous  les  traite- 
ments ont  échoué  :  essence  de  térébenthine,  acide  phénique,  etc.,  etc. 
L'acide  acétique  n'a  pas  plus  de  succès,  et  le  malade  sort  dans  le 
même  état  à  la  fîn  de  sa  période. 

Le  fait  de  Tabsence  de  microcoques  dans  cette  variété  rebelle  n'est 
pas  suffisant  pour  la  différencier  des  pelades  parasitaires,  puisque  leur 
présence  n*est  pas  constante  dans  les  observations  précitées. 

Comment  agit  l'acide  acétique  ?  —  Il  ne  viendra,  ce  me 
semble,  à  l'idée  de  personne  de  lui  attribuer  une  influence 
microbicide  spéciale.  Quant  à  l'action  antiseptique  des  fric- 
Uons  de  sublimé,  elle  ne  saurait  être  prise  en  considération, 
puisqu'on  a  vu  des  pelades  résister  à  des  lotions  antisep- 
tiques associées  (1). 

Étant  donné  ce  fait  d'expérience  clinique,  que  Tétat  per- 
manent d'irritation  paraît  abréger  la  durée  du  processus 
alopécique,  nous  croyons  qu'il  se  passe  au  niveau  des 
plaques  un  phénomène  d'infection  secondaire  substitutive. 

On  pourrait  peut-être  soutenir  que  l'afl'ection  elle-même 
est  une  infection  secondaire,  en  raison  de  l'existence  de 
nombreuses  espèces  microbiennes  à  la  surface  du  cuir  che- 
velu dans  les  conditions  normales  ;  mais  il  nous  semble 
plus  logique  de  nous  rattacher  à  Topinion  émise  par 
M.  Sabouraud  (2),  dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  Dermatologie,  au  sujet  de  l'action  des  topiques 
médicamenteux  sur  toutes  les  variétés  dé  trichophyton. 
Pourquoi  ladermile  superficielle  provoquée  par  l'acide  acé- 
tique n'activerait-elle  pas,  si  elle  ne  la  crée,  une  intervention 
microbienne  surajoutée  ;  pourquoi  le  staphylocoque  ne  tue- 


(1)  Pour  M.  Haliopeau  (Soc.  de  dermatologie,  mai  1893)  et,  d'après 
ses  dernières  observations,  Tessence  deWintergreen  ne  serait  pas  irri- 
tante et  aurait  une  véritable  action  parasiticide. 

(2)  jL\x  dernier  congrès,  M.  Sabouraud  vient  d'émettre  l'hypothèse 
de  Texistence  d'une  variété  de  saprophytes  parasites  qui  causeraient 
les  teignes  de  l'homme. 
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rait^ii  pas  le  imcrocoque  comme  il  paratpe  le  trîclMphytai)? 
Cette  sorte  de  concurrence  vitale  à  laquelle  nous  étions 
tenté,  à  priori,  d'attriba^  nos  goérisons,  n'est  pas  mne 
simple  vue  de  l'esprit.  Les  recherches  bactériologiques  suc- 
cinctes que  nous  avons  entreprises,  avec  le  concours  de 
M.  le  pharmacien  aide-major  de  l'^'  classe  Dion,  et  d'apvès 
les  données  de  MM.  Vaiilard  et  Vincent,  vienoent  à  l'appui 
de  cette  théorie  et  sont  d'accord  avec  ia  clinique  (4). 

Si,  dans  les  pelades  jeunes  et  non  traitées,  nous  avons 
trouvé  en  culture  pure  le  mdcrocoque  déerit  par  notre 
maître  et  notre  camarade  du  Val-de-Grftce,  nous  avtms 
constaté,  au  pourtour  des  plaques  déjà  anciennes  ou  sau- 
n)ises  aux  lotions  excitantes,  non  pas  seulement  le  staphylo- 
coque blanc,  considéré  comme  un  saprophyte,  mais  du 
staphylocoque  pyogène.  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu 
rechercher  si  les  cultures  sont  arrêtées  in  vitro  par  l'acide 
acétique,  et  si,  dans  les  mêmes  conditions,  la  présence  du 
staphylocoque  arrête  le  développement  du  microcoque  de  la 
pelade.  D'ailleurs  il  suffit  de  ces  données  pour  prévoir  et 
expliquer  les  échecs  de  la  méthode.  Il  existe  deux  sortes  de 
pelades  :  la  pelade  simple,  n'intéressant  que  le  poil  propre- 
ment dit,  avec  ou  sans  atrésie  des  follicules,  et  la  pelade 
compliquée  de  folliculite,  se  traduisant  en  clinique  par  des 
plaques  glabres  indélébiles.  La  première  variété  peut  guérir, 
parce  que  les  fonctions  du  bulbe  pileux  peuvent  être  réta- 
blies ;  la  seconde  est  inguérissable  parce  que  l'action  vési- 
cante  la  plus  énergique,  l'infection  la  plus  substitutive. ne 
sauraient  refaire  des  follicules  dont  les  éléments  anatomi- 
ques  sont  morts. 

Enfin,  comme  le  dit  M.  le  professeur  Vaiilard,  il  y  a, 
dans  chacune  des  variétés,  des  sous-variétés  cliniques  qui 
font  varier  l'effet  du  traitement  plus  que  tout  autre  facteur  ; 
les  unes  guérissent  facilement,  les  autres  résistent  quand 
même  (2).  Cette  diversité  s'explique  en  partie,  si  Ton  admet 
l'idée  de  l'association  et  de  la  substitution  microbiennes. 


(I>  Stciéié  d'aaatemieet  deptaysido^,  l«nAean,  fiftyrier  iW9. 

(2)  Vaillant  et  Vincent  (\oc,  prœc,). 
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Y  »-lHlde8  pekidesnervenses  rt  des  petade»  pBnMâtaire8  ? 
L&  fésiitanee  de  la  foroofi  décalraBie  i  tout  ageal  loédîea- 
wnleinr,  y  compris  Ta^ide  acéftique,  pourrait  bien  être  due 
à  sa  oakune  trophoneurotique  ;  mais  comme  cette  classe  de 
pelades  est  lexcepiioik,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la 
désinfeetion  miDi]Âieuse  des  tondeuses  dans  les  corps  de 
troupes  et  des  ciseaux  de  coiffeurs  dans  la  vie  civile,  si  Ton 
veut  éviter  la  dissémination  du  contage  infectiens.  La  am- 
tagion,  soit  par  Thomme»  soit  par  ranimai,  se  retrouvedans 
la  plupart  des  observations  que  nous  avons  prises  sans  les 
rapporter  ici. 

Nous  ferons  reniiarquer  en  terminant  que  la  pelade  la 
plus  ancienne,  mentionnée  dans  Tobservation  III,  datait  de 
cinq  mois  ;  il  n'est  peut-être  pas  superflu  d'insister  sur  ce 
poiDt,  car  on  a  rapporté  des  guérisons  de  pelade  datant  de 
plusieurs  années.  Il  nous  semble  qu'il  y  a  dans  ces  asser- 
tioBs  un  non-sens  au  point  de  vue  anatoi&o- pathologique 
et  une  exception  au  point  de  vue  clinique.  Eu  effet,  il  est 
avéré  depuis  longtemps  que  la  pelade  livrée  à  elle-même 
gaérit  souvent  spontanément  au  bout  d'un  certain  tempsy  si 
elle  ne  devient  définitive.  Cette  observation  s'aecoirde  par- 
faitement avec  les  notions  bactériologiques.  Qui  dit  affection 
microbienne  dit  affection  cyclique  aboutissant  à  l'épuisement 
du  milieu  contaminé,  si  elle  n'est  vaincue  par  la  résistance 
dn  terrain,  et  cela  d'autant  plus  rapidement  qu'il  y  a  lutte, 
provoquée  ou  non,  entre  différents  germes  pathogènes.  H 
suffit,  pour  la  pelade  en  particulier,  que  ces  germes  recou- 
vrent une  virulence  latente  pendant  un  temps  suffisant  au 
processus  curaiif  de  l'infection  secandaire.  Mais  alors,  pour- 
rait-on nous  objecter,  comment  la  folliculite  suppurée  ne 
96  termine-t-elle  pas  par  la  repousse  des  cheveux?  U  aem- 
bl^ait  qu'elle  dût  réaliser  à  merveille  l'infection  locade 
substitutive  sur  laquelle  est  basé  notre  mode  d'action  tfaé- 
rapeutique. 

U  est  probable  que,  dans  ce  cas,  l'infection  dépasse  le 
bol  ;  riie  est  plus  que  substitutive ,  elle  est  destructive. 
IVaduction  bactériologique  :  il  y  a  infection  streptoeoccique 
i  b  place  do  staphylocoque  bienfaisant. 

U  ae  oaus  reste  pks,  avant  de  conclure,  qu'à  dire  im  mot 
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de  la  question  du  diagnostic.  11  est  souvent  impossible  de 
différencier,  d'après  les  caractères  extérieurs,  certaines 
formes  de  pelades,  microbiennes  ou  non,  des  différentes 
variétés  de  teigne.  Les  plaques  d'alopécie  cicatricielle  con- 
sécutive à  d'anciens  traumatismes  peuvent  même  en  im- 
poser. ËnQn  le  médecin  militaire  doit  faire  une  juste  part  à 
la  simulation  ou  à  l'entretien  de  l'affection  qui  nous  occupe. 
La  méthode  des  cultures  est  seule  capable  de  lever  les 
doutes  ;  aussi  doit-on  y  avoir  toujours  recours,  quand  on 
est  outillé  en  conséquence,  si  Ton  ne  veut  pas  aller  au- 
devant  d'un  échec  thérapeutique,  certain  avec  notre  médi- 
cation, ou  porter  de  fausses  conclusions  au  point  de  vue 
médico-légal. 

CONCLUSIONS. 

4°  La  guérison  de  la  pelade  ne  relève  pas  directement 
d'une  médication  antiseptique  quelconque,  mais  plutôt  de 
l'infection  substitutive  que  provoquent,  par  une  sorte  de 
traumatisme,  certains  topiques  médicamenteux  en  tèle  des- 
quels nous  plaçons  l'acide  acétique  pur  en  applications 
locales  ; 

2^  L'observation  clinique  confirme  l'expérimentation  ; 
tandis  qu'une  pelade  simple  et  jeune  contient  le  microcoque 
de  Vaillard  en  culture  pure,  la  même  pelade  présente  plus 
tard,  d'autant  plus  rapidement  qu'elle  est  soumise  plus  tôt 
aux  lotions  excitantes,  une  association  du  staphylocoque 
pathogène  qui  aboutit  à  la  substitution  ; 

S""  Les  scariBcations  superficielles  précédant  l'application 
du  topique  hâtent  l'apparition  des  cheveux  ;  elles  sont  aussi 
impuissantes  que  les  lotions  simples  si  l'on  a  affaire  à  des 
pelades  compliquées  de  foUiculite  ayant  détruit  à  jamais  le 
poil; 

4®  L'affection  a  une  marche  cyclique  et  une  durée  va- 
riable déterminée  par  les  données  microbiennes  :  la  forme 
en  plaques  est  la  plus  sensible  à  l'action  médicamenteuse  ; 
la  forme  décalvanle,  qui  est  exceptionnelle,  résiste  à  l'acide 
acétique.  Si  cette  résistance  est  conGrmée,  elle  prouverait 
en  partie  sa  nature  trophoneurotique  :  il  n'en  faut  pas  moins 
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insister  sur  la  prophylaxie  et  la  désinfection  des  instruments 
du  coiffeur,  autant  dans  la  vie  civile  que  dans  la  vie  mili- 
taire ; 

S*  La  méthode  des  cultures  est  le  seul  critérium  qui  per- 
mette de  différencier  la  pelade  des  affections  en  apparence 
similaires  et  de  déjouer  la  simulation. 


RÉSULTATS  DE  L'INOCULATION  A  DES  GÉNISSES  DE  QUATRE 
tCAANTILLONS  DU  COCCUS  VACCINAL  DE  MAUEAN. 

Par  F.  Antort,  médecin-major  de  1^*  classe. 
Professeur  agrégé  an  Val-de-Grâce. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juin  dernier,  M.  le  médecin- 
major  Maljean  fît  paraître,  dans  les  colonnes  delà  Gazette 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  une  étude  sur 
les  organismes  trouvés  par  lui  dans  le  vaccin. 

M.  Maljean  y  décrivit  tout  particulièrement  un  micro- 
coque  blanc  dont  les  caractères  biologiques  semblent  ana- 
logues, en  tous  points,  à  ceux  du  microcoque  que  j'ai 
désigné  sous  le  nom  de  microcoque  porcelaine,  dans  mon 
travail  sur  la  valeur  relative  des  différentes  préparations 
vaccinales  {Archives  de  méd.  et  de  ph.  milit.,  décembre 
1893).  Le  COCCUS  vaccinal  de  notre  collègue,  toutefois,  ino- 
culé à  une  génisse,  aurait  donné  naissance  à  une  éruption 
vaccinale,  non  pas  au  niveau,  des  piqûres  ou  scarifications 
effectuées,  OMiis  dans  l'intervalle  des  points  d'insertion. 

N'ayant  jamais  pu  obtenir  un  semblable  résultat,  je 
priai  M.  Maljean  de  me  faire  parvenir  des  échantillons  de 
cultures  de  son  «  coccus  vaccinal»,  afin  de  répéter  les  ino- 
culations sur  des  génisses. 

Le  29  septembre  1893,  M.  Maljean  m'expédia  quatre 
tubes  fermés  contenant  des  cultures  en  bouillon  du  coccus 
extrait  des  papules  rouges,  développées  sur  le  bras  d'un 
homme  revacciné,  et  qu'il  considère  comme  l'agent  actif  du 
vaccin. 

Ces  quatre  tubes  me  furent  remis,  le  1^'  octobre,  dans 
d'excellentes  conditions.  Je  les  conservai  quelques  jours 
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dans  mou  cabinet,  à  Tabri  de  la  buaière,  et  à  la.  tenpéra- 
tnre  de  15-20  degrés. 

Ces  tubes  provenaient  de  deux  cultures  différentes  : 

1^  Les  tubes  A  et  B  du  coccus  n**  1  contiennent  des  cul- 
tures, en  bouillon,  d'un  coccus  vaccinal  extrait,  le  20  sep- 
tembre ih93,  d'une  papule  rouge  (vaccinale)  d' on  réserviste; 
le  sang  de  cette  papule  avait  été  ensemencé  sur  de  la  gélose, 
et  une  des  colonies  avait  servi  à  ensemencer  le  bouillon 
actuel. 

2®  Les  tubes  A  et  B  du  coccus  n9  2  renferment  des 
cultures  en  bouillon  d'un  coccus  provenant  d^^une  papule 
rouge  de  novembre  1892,  et  qui  aurait  servi  à  inoculer 
avec  succès,  des  génisses  au  camp  de  Châlons.  Ce  coccus 
a  été  cultivé  dans  le  bouillon  par  passages  successifs.  La 
culture  actuelle  en  bouillon  (5®  passage)  date  de  deux  mois 
et  a  été  faite  a  la  température  de  la  chambre. 

Sur  les  indications  de  M.  Maljean,  je  commence  les  ino- 
culations par  les  cultures  du  coccus  n*  1 . 

I 

Le  7  octobre  4893,  à  8  heures  du  matin,  j'ouvre  les  deux 
tubes  A  et  B  du  coccus  n"  1  et,  avec  les  précautions  en 
usage,  je  remplis  deux  tubes  à  lymphe  vaccinale,  flambés 
au  préalable. 

Sur  le  tïanc  droit  d'une  génisse  saine,  n"  42,  génisse  qui 
présente  toutes  les  conditions  requises,  j'effectue  : 

a)  34  scarifications,  de  deux  centimètres  de  longueur 
que  j'imprègne  largement  du  bouillon  A; 

b)  Et  44  scariBcations  au-dessous  des  précédentes,  que 
j'ensemence  avec  le  bouillon  du  tube  B. 

Puis,  séance  tenante,  j'ensemence  des  tubes  de  bouillon 
et  de  gélose  avec  le  reste  du  contenu  des  tubes  de  lymphe. 

Ces  cultures  donnent  naissance  à  des  colonies  pures  du 
coccus  vaccùml. 


Résultats.  —  17  octobre,  les  inoculations  sont 
absolument  stériles  ;  c'est  à  peine  s'il  perasiB  me  fine  raie 
blanche  indiquant  la  pkce  des  inoculatiooe. 
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II 

CotUre-épreuve.  —  Le  17  octobre,  à  9  heures,  à  cette 
même  génisse  42,  j'effectue  sur  le  flanc  droit  : 

c)  50  scarifications  dans  lesquelles  j'insère  de  la  pulpe 
vaccinale  glycérinée  du  1^^  septembre  189'L 

d)  24  inoculations  au-dessous  des  précédentes  avec  le 
bouillon  du  tube  A  du  coccus  n^  2. 

Le  23  octobre,  je  constate  en  présence  de  M.  le  médecin- 
major  Vaillard,  que  toutes  les  insertions,  sans  exception, 
effectuées  avec  de  la  pulpe  vaccinale  c,  ont  donné  naissance 
à  des  pustules  de  vaccin  normales,  tandis  que  les  scarifica- 
tions sous-jacentes,  ensemencées  avec  du  coccus  n«  2,  sont 
restées  absolument  stériles.  Les  premières  pustules  donnent 
SX  tabès  de  lymphe  et  trois  grammes  de  pulpe. 

De  ces  de«ic  expériei»ces  il  ressort  : 

Que  la  génisse  u*  42  était  réceptive  ; 

Que  les  deux  cultures  de  coccus  n*  t  et  n«  2  sont  restées 
stériles; 

Que  \es  cultures  du  coccus  n**  I  n'owt  conféré  aucune 
immunité  à  une  génisse  réceptive,  bieu  que  la  culture  en 
mifieini  niitritife  usités  eu  bactériologie  ait  prouvé  la  vitalité 
du  coccus  dit  vaccinal. 

III 

Le  31  octobre  1893,  au  matin,  sur  le  flanc  droit  de  la 
gémsse  n*  47,  remplissant  les  conditions  voulues,  j'effectue 
des  scarifications,  et  j'insère  : 

a)  de  la  pulpe  vaccinale  du  i^^  septembre  1893  ; 

b)  de  la  pulpe  vaccinale  du  6  septembre  1893  ; 

()  du  bottillon  du  tube  B  du  coccus  n^  2  de  M.  MaJjean, 
ea  sept  aearificaiioQâ^  dans  la  région  dorsale,  et  en,  sept 
autres  scarifications  dans  le  voisiisage  de  la  régjm  ma- 
nùliaire. 
Bimlt^U,  —  Le  7  novembre,  je  ooustale  : 
i*  Que  toutes  les  scarifications  faites  avec  le»  pulpes^ 
glycérinées,  a  et  6,  ont  fooroi  de  beaux,  boutoofi.  dié  vaccin; 
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2^  Que  treize  scariflcations  imprégnées  du  coccus  n*  2 
sont  restées  stériles  ; 

3«  Qu'à  Textrémité  supérieure  d'une  des  scarifications  de 
la  région  mamillaire,  dans  la  partie  la  plus  voisine  des 
boutons  de  vaccin  obtenus  avec  la  pulpe  vaccinale,  a 
apparu  un  petit  bouton  analogue  aux  boutons  de  vaccin 
surnuméraires  qui,  chez  le  même  animal,  se  sont  développés 
entre  les  diverses  scarifications  imprégnées  de  pulpe  vac- 
cinale. 

La  génisse  n**  47  était  réceptive  ;  le  coccus  n**  2  a  paru 
stérile  à  l'inoculation  ; .  un  doute  cependant  persiste  à 
l'égard  d'une  seule  scarification. 

IV 

Le  15  novembre  1893,  au  matin,  sur  le  flanc  droit  de  la 
génisse  n*"  51  je  fais  raser  trois  larges  bandes  allant  du 
dos  à  la  ligne  antéro-postérieure  passant  par  l'ombilic. 

Sur  l'espace  rasé  postérieur  comprenant  la  région  mam- 
maire, j'effectue  20  longues  scarifications,  et  j'y  ensemence 
copieusement  du  bouillon  de  culture,  effectué  la  veille  avec 
le  coccus  n®  2  de  M.  Maljean. 

Sur  les  deux  autres  bandes,  j'inocule,  en  même  quantité, 
du  bouillon  de  culture  d'un  coccus  blanc  et  d'un  coccus 
jaune  analogues  à  ceux  qu'a  décrits  notre  camarade,  et  qui 
proviennent  du  vaccin  fourni  par  les  génisses  n®  47  et 

no  49. 

Résultats. — Vérifiées  avec  M.  le  médecin-major  Vaillard, 
le  23  novembre,  toutes  les  inoculations,  sans  exception, 
sont  restées  stériles. 


Conire-épreuve.  —  Le  27  novembre,  j'inocule  à  cette 
même  génisse  n^  51  de  la  pulpe  vaccinale  gtycérinée  du 
29  septembre  et  du  il  octobre. 

Le  3  décembre,  on  récolte,  des  142  boutons  de  vaccin 
magnifiquement  développés,  10  tubes  de  lymphe  vaccinale 
et  12  grammes  de  pulpe. 

La  génisse  n^*  51  était  réceptive  ; 
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Les  coccus  n®  2  de  M.  Maljean,  comme  d'autres  de  même 
fspèce  cultivés  par  nos  soins,  sont  restés  également  stériles. 

Ces  coccus  n'ont  conféré  aucune  immunité  à  Tanimal 
auquel  on  les  a  largement  inoculés. 

En  résumé,  nos  résultats  négatifs  ne  corroborent  pas  les 
assertions  avancées  par  M.  le  médecin-major  Maljean,  à  la 
suite  d'inoculations  qui,  malheureusement,  n'ont  pu  être 
effectuées  par  lui-même.  II  est  désirable  que  de  nouvelles 
expériences  contradictoires  soient  encore  instituées  pour 
élucider  cet  important  problème. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


MORT  SUBITE  AU  DÉBUT  DUNE  MALADIE  INFECTIEUSE. 

Par  E.  Richard,  médecin  principal  de  S*  classe, 
Agrégé  libre  du  Yal-de-Grâcc. 

P. . .  (Paul),  sergent  au  4*  régiment  de  zouaves,  caserne  à  la  Casbah, 
originaire  du  Gard,  mineur,  9  ans  de  services;  pas  de  maladie  anté- 
rieure à  rincorporation  ;  a  fait  un  séjour  à  Thôpital  d'Aïn-Draham  au 
mois  d'octobre  1892  pour  aiîection  du  foie.  Entré  à  Thôpital  du  Belvé- 
dère le  9  août  1893  pour  blennorrhagie  et  orchite. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  au  mois  de  décembre  1892;  elle  a 
commencé  par  une  blennorrhagie  d*une  durée  de  2  mois  et  qui  parais- 
sait guérie,  lorsque,  dans  la  nuit  du  6  au  7  août,  il  est  survenu  des 
mielioDs  plus  fréquentes  qu*à  Tordinaire.  Le  malade  s'est  aperçu  que 
Turine  contenait  du  sang,  et  a  ressenti  en  même  temps  une  douleur 
dans  l'aine  droite  et  dans  les  reins. 

A  Tarrivée  à  rbôpital,  tout  symptôme  de  cystite  a  disparu,  il  existe 
un  écoulement  urétral  peu  abondant  et  une  orchite  de  moyen  volume 
du  côté  droit.  Traitement  par  le  repos  et  le  lait. 

Le  11  août,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  se  plaint  de  n'avoir  pas 
dormi  et  accuse  un  peu  de  mal  de  tête,  pas  d'appétit  ;  quelques  vomis- 
sements; pas  de  diarrhée;  le  testicule  droit  est  plus  tuméfié  et  plus 
sensible  que  la  veille.  Douleurs  irradiées  dans  l'abdomen.  Température 
à  40^  hier  soir,  moins  élevée  ce  malin.  Pouls  on  peu  fréquent;  ne 
tousse  pas.  L'auscultation  de  la  poitrine  et  du  cœur  ne  permet  de  con- 
?)later  aucun  signe  anormal.  Prescriptions  :  onction  à  la  pommade 
mercurielle  belladonée  sur  le  cordon,  une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz  et 
I  gramme  de  sulfate  de  quinine  à  midi. 

Après  la  visite  du  malin,  à   JO  heures,  le  sergent  P...  était  sur 
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sûu  Kt,  en  train  de  eauso'  tranquiUement  avec  ses  canarades,  qnaud 
tout  à  eoup,  sa  face  se  congestioDna  et  il  s'aflaissa  dans  son  Jii. 

Prévenus  aussitôt,  le  médecin  de  garde  et  deux  aolres  médecins  pré- 
sents trouvent  le  malade  ne  donnant  plus  signe  de  vie.  Ils  employèrent 
tous  les  moyens  en  usage  pour  le  rappeler  à  fa  \re  :  respiration 
artificielle  continuée  pendant  30  minutes,  aidée  de  la  lr»ctkm  ée  la 
langue  par  le  procédé  Laborde  ;  frictions  avec  des  li^des  ciieitcoÉs, 
injections  sons-outanées  d'éther,  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs; 
marteau  de  Mayor.  Ce  fut  en  vain.  (La  température  extérieure  était  ce 
jour-là  de  36»/) 

L^autopsie  fut  pratiquée  24  heures  après  la  mort. 

Autoftsiê.  —  Cadavre  d'un  homme  vigoureux,  bien  conservé;  légère 
adipose  gt^néralisée.  Issue  de  maiières  liquides  sanguinolentes,  mous- 
seuses, par  la  bouche  et  les  narines. 

Cav'té  thorarique,  —  Rien  dans  les  plèvres  ni  dans  les  poumons  ; 
les  artères  ne  présentent  aucune  thrombose  ;  pas  d'épanchement  dans 
le  péricarde;  on  trouve  quelques  plaques  de  péricardite chronique  dis- 
séminées au  niveau  des  oreillettes. 

Le  cœur  est  gros,  flasque,  graisseux  ;  les  artères  coronaires  disse- 
quées  ne  présentent  aucune  (race  d'artérite  ni  de  thrombose.  Les  parois 
des  deux  cœurs  sont  amincies,  surtout  celle  du  cœur  droit  ;  quelques 
caillots  cruoriqucs  dans  les  cavités. 

Cavité  abdominale,  —  L'estomac  est  très  dilaté,  rempli  de  matières 
liquides,  au  milieu  desquelles  se  trouve  un  lombric  encore  vivant. 

L'intestin  grêle  présente  sur  une  longueur  de  3  akètres  eaviran,  à 
partir  de  l'appendice  iléo-csBcal,  une  psorentérie  très  marquée»  an 
milieu  de  1h  quel  le  se  détachent  nettement  quelques  plaques  de  PcEjfer 
légèrement  saillantes.  Une  de  ces  plaques,  à  la  partie  supérieure  de  ia 
zone  psoremérique,  est  plus  marquée;  elle  semble  légèrement  éfiaiaaie, 
un  peu  cingestionnée  et  plus  surélevée  que  les  précédentes.  Le  gros 
intestin  est  très  distendu  par  les  gaz  ;  psorentérie  également  trèa  nette 
dans  le  caecum  ;  rien  sur  le  reste  de  la  muqueuse;  tuméfaction  légère 
des  ganglions  mésentériques. 

Foie.  —  A  la  surface  existent  de  grosses  varicosités,  marquées  surtout 
à  la  face  anttTieure  des  lobes  gauche  et  droiU  Adhérences  fibreuses  très 
solides  à  la  partie  moyenne  de  la  face  aniéro-supérieure  du  lol>e  droit; 
ces  adhérences  correspondent  à  une  cicatrice  ancienne  étoilée,  ayant 
2  cenlim^t^es  de  diamètre.  A  ia  coupe,  on  trouve  à  ce  niveau  un  noyau 
cicatr  iciel  gros  comme  une  noisette,  constitué  par  une  masse  fibrmise 
contenant  au  centre  un  noyau  caséeux  jaunâtre;  tout  auUmr,  le  tissu 
hépatique  est  sclérosé.  Cette  lésion  correspond  probablement  à  vn 
abcès  du  foie  guéri  par  résorption  et  enkystement.  Partout  ailleurs, 
le  foie,  très  volumineux  (poids,  2^,600  grammes),  est  mollasse,  très 
fortement  congestionné;  les  vaisseaux  saignent  abondamment;  la  vési- 
cule biliaire  est  petite,  ratatinée,  eofonie  au  milieu  d'adhérences. 

Haie,  —  De  20  centimètres  de  long  sur  12  4e  large;  poids. 
350  grammes;  reliée  aux  organes  voisins  par  des  adhérences  peu 
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soliriei,  eUe  piéieate  à  ta  tarlace  desx  petites  eicatrices  étoilées,  pro* 
veBsat  probablement  ifaDeîeDS  infarctus  fuéris  et  devenas  fibreux,  {«a 
oeBsistaneeperloulaiiieore  est  normale;  la  eouleor  est  lie  de  vm  clair; 
il  B*y  a  là  ni  la  coasiatanee  difflaente  d'une  rate  typheSdiqae,  ni  la 
dmiBlé  seléfeuK  d'oae  raie  palustre. 

iiMM.  —  Le  rein  «iroit  est  de  rolmne  à  pea  près  normal.  Foids, 
i05  .^raoBneSy  éle  iea  de  Verbeyen  à  la  sarfiiee  ;  eoagestion  très  forte 
des  éewx  substasces  qui  paraissent  confondues  ;  la  capsale  se  détacbe 
facilement.  Le  rein  gauche  un  peu  plus  gros,  poids,  215  grammes; 
étnsifMi  de  Verbeyen  également  nombreuses  ;  la  substance  médullaire 
est  aeale  oongestioonée. 

r«sfae«/cf .  —  InfiliraCion  des  tuniques  du  scrotum,  exsudats  fibri- 
neax  et  ailbérenees  dans  la  vaginale;  hénHyrragies  au  milieu  des 
favaees  membranes.  L'épididyme  droit  est  en  voie  de  suppuration  ;  ses 
caamux  sont  remplis  d'an  pus  jaunâtre. 

Lee  vaisseaox  spermatiques  sont  partont  perméables  et  ne  présentent 
nulle  trace  de  thrombose. 

Le  teeticttlt!  g»Khe  est  sain  ;  on  n'observe  qu'une  légère  dilatation 
des  veines  du  cordon. 

Cavité  ercminnê,  —  Les  parties  molles  du  crâne  sont  très  congés- 
tîooiiées  ainsi  que  les  méninges  :  les  artères  cérébrales  sont  saines; 
pas  d'épancheneni  daas  les  ventricules. 

Des  ensemencements  faits  par  prélèvement  sur  la  rate,  à  l'autopsie, 
ont  fourni  une  enltare  contenant  un  bacille  mobile,  lequel  reporté  sur 
divers  aailieux  (gélatine,  bouillon  additionné  de  carbonate  de  chaux  et 
de  laetose)  a  donné  l'ensemble  des  caractères  attribués  au  bacille 
typtioidique.  Seule,  la  culture  sur  pomme  de  terre  était  en  discordance; 
elle  était  épaisse,  jaunâtre,  et  ressemblait  davantage  à  celle  du  bacte- 
rium  coït  commune. 

CoNCLCsioffs.  -^  £n  l'absence  d'une  lésion  macroscopique 
poavaut  expliquer  la  mort,  il  est  à  supposer  que  le  sergent  P... 
a  succooibé  à  une  maladie  infectieuse  suraiguê,  don>  il  ne  nous 
semble  pas  po&sible  de  préciser  la  nature.  La  ^yncop^'.  mortelle 
serait  la  couséifuence  d'une  intoxication  bulbaire  due  aux  poi- 
sons solubles  contenus  dans  le  sang.  Il  convient  d'ajouter  que, 
chaque  année,  des  malades,  atteints  de  fièvre  typiiMîJe  ueiteiuent 
caractérisée,  succombent  ainsi  dans  toute  la  Tunisie. 


COHTUSIOll    DE  L'ABDOMEN  (ACCIDENT  D'£Q0ITATI0N  j.  — 

LAPAROTOMIE.  —  MORT. 

Par  DoiiARGB,  médecin-major  de  2*  classe. 

Le  4  avril  1893,  on  faisait,  au  10<>  escadron  du  train,  des  exercices 
de  voltige  danô  un  manège  découvert  ;  le  cheval  était  au  petit  galop 
quand  vint  le  tour  du  jeune  soldat  H...  Celui-ci  s*enleva  assez  preste- 
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ment  ;  mais,  au  moment  où  il  passait  la  jambe  droite  par-dessus  la 
croupe  du  cheval,  Tanîmal  détacha  une  ruade  qui  projeta  Thommc  en 
avant.  Dans  ce  brusque  déplacement,  le  cavalier  se  contusionna  vio- 
lemment le  c6ié  droit  du  ventre  contre  le  pommeau  du  surfaix  de  vol- 
tige, subit  une  seconde  secousse  à  une  nouvelle  ruade,  et  cette  fois,  ce 
fut  le  côté  gauche  de  Tabdomen  qui  vint  heurter  le  pommeau.  Le 
blessé  put  néanmoins;  par  uii  vigoureux  effort,  se  maintenir  à  cheval; 
mais,  immédiatement,  il  cria  :  «  Arrêtez!  Je  suis  blessé  »;  le  maréchal 
des  logis  intervint  aussitôt. 

Pris  d'un  vomissement  abondant,  H...  put  cependant  remoDler 
seul  à  sa  chambre;  mais,  à  peine  étendu  sur  son  lit,  il  se  sentit 
défaillir  et  se  plaignit  bientôt  de  douleurs  atroces  dans  le  ventre.  Lors- 
que nous  le  vîmes  quelques  heures  plus  tard,  il  se  trouvait  dans  un 
état  de  stupeur  tel,  que  nous  le  fimes  transporter  immédiatement  à 
l'hôpital,  où  nous  l'accompagnâmes.  Le  pouls  était,  en  efiet,  petit, 
fréquent  et  irrégulier;  le  facics  était  grippé,  immobile,  inquiet;  la 
température  était  abaissée;  des  douleurs  très  vives  étaient  ressenties 
dans  les  deux  fosses  iliaques,  et  le  moindre  mouvement  comme  la  pal- 
palion  la  plus  douce  à  ces  deux  endroits,  arrachaient  des  cris  aa 
malade.  Un  pronostic  très  grave  s'imposait.  Le  traitement  consista  en 
morphine  administrée  en  injection  hypodermique  et  en  glace  donnée 
par  petits  morceaux,  tant  pour  arrêter  les  vomissements  que  pour  mo- 
dérer la  soif,  qui  était  très  pénible. 

Le  5,  l'état  est  aggravé,  le  pouls  est  à  120,  la  température  à  36^,9; 
le  ventre  est  ballonné,  très  douloureux  à  la  pression,  pas  de  selle, 
anuric  complète.  Le  cathétérisme  est  inutilement  pratiqué  et  répété 
dans  la  jourDée;  l'arrivée  de  la  sonde  dans  la  vessie  donne  lieu  chaque" 
fois  a  une  douleur  très  vive. 

Le  6,  l'atteinte  générale  subie  par  l'organisme  est  encore  plus  pro- 
fonde. La  température  est  à  36°,6,  le  pouls  à  120.  L'abdomen  consi- 
dérablement distendu  est  le  siège  d'un  épanchement  liquide.  Quelqtie^ 
gaz  sont  rendus  par  Tanus  avec  très  peu  de  matières.  Cinq  vomisse- 
ments dans  la  journée.  L'anurie  reste  complète.  Une  dyspnée  toute 
particulière,  rappelant  la  dyspnée  urémique,  existe  depuis  la  veille. 
Il  y  a  un  peu  de  délire,  mais  c'est  un  délire  modéré,  tranquille, 
doux  et  transitoire,  dont  on  tire  facilement  le  malade.  Le  médecin  en 
chef  de  l'hôpital  civil,  appelé  en  consultation,  estime  qu'il  doit  y  avoi 
une  rupture  vésicale,  que  la  guérison  spontanée  est  impossible,  et 
qu'il  faut  intervenir.  Un  troisième  médecin  est  invité  à  se  joindre 
à  nous  lé  lendcmam  matin,  7  avril,  à  7  heures. 

Le  7,  les  symptômes  précédents  persistent,  la  température  est  des- 
cendue à  3o".8  ;  les  deux  médecins  appelés  pensent  avec  nous  que  la 
guérison  spontanée  est  matériellement  impossible  et  qu'il  y  a  lieu  de 
tenter  de  rétablir  le  cours  de  l'urine.  Le  malade  consulté  demande  à 
être  opéré. 

Opération,  —  Le  malade  est  placé  dans  une  cliambre  chauffée  à  25^ 
Nettoyage  antiseptique  de  la  paroi  abdominale  et  chloroformisation. 
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Incision  de  la  paroi  sur  la  ligne  médiane.  Ouverture  du  péritoine 
pariétal  sur  une  sonde  cannelée,  puis  agrandissement  de  cette  ouver- 
ture. Introduction  de  l'indicateur  et  achèvement  de  la  section  de  la 
paroi.  Écoulement  d'un  liquide  sanguinolent  extrêmement  abondant 
poavant  être  évalué  à  2  litres.  Ce  liquide  a  une  odeur  spéciale  et  rap- 
pelle assez  bien  celle  de  Turine  fortement  teintée.  Nettoyage  du  péri- 
toine à  l'aide  d*eau  borîquée  chaude.  Recherche  de  la  vessie,  qui  est 
reconnue  saine;  une  injection  faite  à  Taide  d'une  sonde  molle,  par  le 
canal  de  Furèthre,  permet  de  constater  qu'elle  conserve  tout  le  liquide 
injecté.  Aucune  perforation  n'est  reconnue  du  côté  de  l'intestin,  mais 
le  bassin  est  plein  de  sérosité  sanguinolente,  sans  trace  de  parcelles 
alimentaires  ou  de  substances  pouvant  provenir  du  tube  digestif. 
Quelques  adhérences  existent  du  côté  du  caecum.  Après  lavage  de  la 
cavité  péritooéale  à  trois  reprises,  Tabdomen  est  refermé. 

Bien  que  Ton  doive,  aussi  rarement  que  possible,  faire  le  drainage 
de  la  cavité  abdominale,  il  s'imposait,  dans  ce  cas  particulier,  en  raison 
du  suintement  séro-sangui noient  très  abondant  qui  se  produisait. 

Suture  profonde  de  la  paroi  avec  catgut  assez  fort.  Suture  super- 
ficielle avec  du  crin  de  Florence.  Gros  drain  placé  à  la  partie  infé- 
rieure de  rincision.  Poudre  d'iodoforme  sur  les  sutures.  Gaze  iodo- 
formée  et  pansement  ouaté. 

Le  7y  à  notre  contre-visite,  à  4  heures  du  soir,  le  blessé  nous  dé- 
clare qu'il  est  soulagé;  la  température  est  remontée  de  3S%8  à  37",1  ; 
il  ne  souffre  pas,  ne  se  plaint  que  de  I4  soif,  mais  l'anurie  persiste.  La 
sonde  est  passée  sans  résultat.  Pas  de  vomissements.  La  dyspnée  pa- 
rait un  pea  moins  forte. 

Quelques  cuillerées  de  bouillon  froid  ou  de  lait,  de  la  glace  et  de 
l'opium. 

Le  8,  le  pouls  est  à  130^,  la  température  retombée  à  36^,8  ;  il  y  a  eu 
du  délire  ;  le  malade,  qui  reconnaît  tout  le  monde,  sauf  la  religieuse, 
veut  se  lever;  la  dyspnée  est  forte.  Le  pansement,  qui  est  souillé,  est 
renouvelé.  Nous  ne  conservons  aucun  espoir  en  raison  de  cette  dyspnée 
et  de  ce  délire  que,  en  raison  de  l'anurie  persistante,  nous  considérons 
comme  étant  d'origine  urémique. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9,  le  malade  tombe  peu  à  peu  dans  le  coma, 
dont  on  avait  peine  à  le  tirer  par  une  interpellation  un  peu  vive,  et, 
le  9  au  matin,  il  mourut  après  quelques  convulsions. 

Auto^ê  24  heures  après  la  mort,  —  Cadavre  d*un  homme  assez 
vigoureux,  assez  bien  musclé.  Ventre  ballonné.  Pas  de  traces  de  con- 
tusion des  parois  abdominales.  Pas  d'épanchement  sanguin  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ni  dans  les  muscles.  Par  la  pression,  on 
fait  sourdre  par  le  drain  un  liquide  sanguinolent  qui  remplit  la  cavité 
péritonéale.  L'incision  faite  au  niveau  de  la  ligne  blanche  parait 
presque  réunie  et  n'est  le  siège  d'aucune  inflammation,  ni  an  niveau 
de  la  surface  cutanée,  ni  du  côté  du  péritoine.  L'intestin  grêle,  dilaté 
par  les  gaz,  est  sain  dans  toute  son  étendue.  Le  caecum,  également 
distendu,  est  le  siège  d'une  ecchymose  très  marquée,  d'une  hauteur  de 
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8  centimètres  environ  à  la  face  postérieure  et  s'étendant  an  méso- 
caecum.  II  y  a  à  ce  niveau  un  certain  degré  de  pérîlonite.  Le  eélon 
présente  également,  dans  sa  portion  descendante,  deux  ecchymoses 
indiquant  bien  que  le  blessé  a  été,  pour  ainsi  dire,  ballotté  sur  le  sur- 
faix de  voltige  et  que  le  traumatisine  a  porté  en  plusieurs  endroits. 
Sur  ces  différents  points,  l'infiltration   sanguine  est    surtout  soui- 
séreuse  et  intra-musculeuse;  la  muqueqse,  probablement  en  raison 
de  sa  mobilité  sur  la  tunique  musculensc,  est  intacte  et  ne  présente 
aucune  rupture,  nulle  trace  d'éclatement  op   de  déchirure,  nien  de 
spécial  du.  côté  de  l'estomac,  qui  est  plein  de  liquide.  La  vessie  est 
saine  et  ne  contient  pas  une  goutte  de  liquide.  Le  foie,  la  rate,  le  pan- 
créas sont  sains.  La  fosse  iliaque  droite  est  pleine  d*un  liquide  sérp- 
sanguinolent  très  abondant,  ayant  une  odeur  spéciale,  qui  nous  fait 
penser  à  de  l'urine  mêlée  de  sang.  Lorsque  le  cadavre  a  été  renversé 
et  que  la  partie  liquide  de  l'épanchement  a  disparu,  oq  trouve  encore 
sur  toute  la  surface  du  bassin  et  de  la  région  rénale,  un  magma  d'une 
épaisseur  de  i  centimètres,  de  couleur  lie  de  vin,  et  ayant  beaucoup 
d'aqalogie  avec  la  chair  du  boudin  cuit.  Sou^  cette  n^atière,  formée 
d'un  mélange  et  d'uriqe,  nous  trouvons  une  vaste  pQchç  molle  fluc- 
tuante, piriforme,  d*une  longueur  de  20  centimètres,  constituée  par  le 
bassinet  dilaté.   L'ouverture  donne  lieu  à  l'écoulement  d'un  liquide 
rQugcâtrc,  analogue  à  de  la  lie  de  vin,  formé,  sans  aucun  doute, 
d'urine  mêlée  de  sang,  pouvant  être  évalué,  comme  quantité,  h  i  litre 
et   dçmi.  L.a   ^meur  est   constituée  par  une  poche  unique,  et   la 
substanoe  rénale,  notablement  aplatie  sur  ses  faces,  porte  au  nîvean  de 
son  hile  et  de  son  extrémité  inférieure,  les  traces  d'une  contusion  vio- 
lente, qui  a  détruit  l'uretère,  ainsi  que  la  tunique  propre  de  Torgane 
à  cet  endroit. 

Bn  dessous  de  la  poche  rénale  formant,  comme  npus  venons  de  le 
voir,  une  hémo-hydronéphrose,  le  muscle  carré  des  Ipmbes,  l'aponé- 
vrose des  transverses  de  l'abdomen  sont  infiltrés  de  sang. 

Si,  maintenant,  nous  passons  à  l'exapien  du  rein  gauche,  nous  y 
trouvons  exactement  les  mêmes  lésions,  mais  atténuées.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  le  côlon  descendant,  dans  sa  portion  qui  correspond 
avec  le  rein  gauche,  présentait  deux  points  ecchymotiques.  On  retrouve 
dans  le  bassin  le  même  liquide  séro-sanguinolent,  le  même  magna  ;  le 
tissu  rénal  est  contusionné,  et,  au  niveau  de  la  naissance  de  l'uretère, 
les  tissus  sont  comme  écrasés,  le  conduit  excréteur  ne  peu!  être 
retrouva.  L*hydronéphfOso  ici  encore  existe  ;  une  urine  rougeâtre  s'est 
accumulée  dans  le  bassifiet,  mais  la  quantité  de  liquide  est  moins  coq- 
«idérable qu*à droite,  ne  représente  que  i5  centilitres;  le  tissu  rénal 
içat  lui-même  moins  atrophié,  et  la  forma  de  la  tumeur  est  sphéroïde 
au  lieu  d'être  piriforme,  comme  à  droite.  Nous  n'avons  trouvé  traces 
de  calcul»  dans  aucun  dos  deux  rein«. 

Tels  sont  les  faits  obaervés.  Nous  sommes  donc  en  présence 
d'un  homme  qui  a  succombé  par  urémie  à  la  suite  d'une  con<* 
tusion  des  deux  reins  dans  le  cours  d'une  hydronéphrose 
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double  eiûstâiil  à  Tétai  latent  avaat  l'accîd^ut,  fait  ws^i  rare 
que  peu  connu  et  d'une  interprétation  difficile. 

Il  est  d'abord  bien  étrange  que  le  tt^umatisme  dont  nous 
avons  expliqué  le  mécanisme  ait  pu  atteindre  h  droite  et  k 
gaucbd  des  organes  si  profondéttient  placés,  mai?  force  est  de 
s'inoliner  d©tHnl  les  constalaHons  nécroscopîques.  lie  liquide 
épaticbé  dans  l'abdomen  n'étant  autre  que  de  Turine  teintée  dé 
sang,  nous  devons  admettre  qae  celles-ci  a  dû  s'échapper  des$ 
uretèn»  h  la  favear  de  soiutioils  de  continuité  créées  par  le 
traamatisme.  L'écrasement  du  rein  a  joué  également  un  certain 
rôle  puisqu'il  y  a  eu  une  hémorragie  notable  à  l'intérieur 
comniie  X  l'extérieur  de  Torgane. 

Comment  a  pu  se  produire  Taccumulation  de  l'urine  dans 
les  bassinets^  puisque  les  uretères  étaient  rompus?  Nous  pen- 
sons que  la  tunique  moyenne  ou  musculeuse  de  ceux-ci  en 
revenant  sur  elle-même,  en  se  rétractant,  en  a  fermé  à  peu  près 
le  calibre,  que  l'urine  accumulée  dans  le  bassinet  n'a  pu 
s'écouler  à  partir  de  ce  moment  que  goutte  h  goutte,  tandis 
qu'au  contraire  le  tissu  déjk  malade  des  reins  fortement  con- 
tusionnés, ne  présentant  plus  la  fermeté  de  consistance  habi- 
tuelle, s* est  laissé  rapidement  distendre  sous  l'influence  de  la 
pression  dnliqnide  aceumulé  dans  les  bassinets. 

L'examen  répété  du  tissu  réoat  nous  a  démontré  qu'il  était 
sclérosé  ;  il  faut  par  conséquent  admettre  que  l'hydrbnépbrose 
double  existait  depuis  longtemps  h  L'état  latent  et  que»  lorsque 
le  traumatisme  est  intervenu,  les  reins  étaient  déjà  atteints* 
Nous  n'avons  rien  trouvé,  il  est  vrai,  dans  les  antécédents  du 
malade  permettant  de  soutenir  cette  opinion  :  un  de  ses  com-^ 
patriotes  de  VescadroUj  qui  le  connaissait  depuis  son  enfance, 
ne  Va  jamais  entendu  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  région 
loBibaire  avant  Faeoident.  L'hydronéphrose  bilatérale  existe 
rarament  à  un  semblable  degré  en  l'absence  de  désordres 
appréciables,  mais  on  ne  peut  admettre  qu'une  pareille  lésion 
ait  pu  se  produire  en  quelques  jours.  L'hydronéphrose  double 
admise  comme  antérieure  à  l'accident,  on  voit  que  les  reins  se 
trouvaient  au  moment  du  traumatisme  dans  dea  conditions 
comparables  h  celles  d'un  muscle  creux  comme  le  cœur,  dont 
les  ruptures  Iraumatiques  saus  plaie  extérienre  ne  sont  point 
inconnues. 
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DEUX  CAS  DE  PERFORATION  DE  L*ESTOHAG  «  POST  MORTEM  » 
Par  Lbtmaub,  médeciD  aide-major  de  4'*  claaae. 

Les  perforations  de  l'eslomac  j90ff  moriem  constituent  une  des 
raretés  de  Tanatomie  pathologique;  les  causes  de  cette  auto- 
digestion  des  parois  stomacales  sont  encore  mystérieuses,  et  si, 
comme  dans  les  cas  signalés  par  M.  le  professeur  Brouardel, 
on  peut  invoquer  une  sécrétion  surabondante  de  suc  gastrique 
à  la  suite  d'ingestion  de  strychnine,  il  en  est  d'autres,  comme 
celui  relaté  à  la  Société  de  médecine  légale  (séance  du  10  no- 
vembre 1890)  par  M.  le  docteur  Vibert,  où  la  cause  de  la  per- 
foration est  inconnue.  Le  fait  signalé  par  M.  le  docteur  Vibert 
avait  ceci  d'intéressant  que  le  diaphragme  lui-même  avait  été 
perforé  et  que  le  contenu  de  l'estomac  s'était  épanché  dans  la 
plèvre  gauche. 

Nous  avons  observé  à  l'hôpital  militaire  du  Dey  deux  cas  de 
perforation  de  Testomac  post  mortem,  Tan  dans  le  service 
de  M.  le  médecin-major  Peyret,  l'autre  dans  le  service  de  H.  le 
médecin-major  Berthoud,  que  nous  remplacions  momentané- 
ment. 

M.  le  médecin-major  Peyret  a  bien  voulu  nous  autoriser  & 
publier  Tautopsie  de  ce  sujet,  dont  nous  résumons  ici  l'ob- 
servation : 

L  —  Un  blessé  entré  à  l'hôpital  militaire  du  Dey,  à  la  suite  d'ane 
rixe  survenue  dans  les  rues  de  la  Casbah,  succombe  brusquement 
48  heures  après  l'accident,  sur  la  nature  duquel  son  état  d'ivresse  ne 
lui  avait  pas  permis  de  fournir  un  renseignement  quelconque. 

Bien  qu'ayant  toute  sa  connaissance,  ce  militaire  n'a  aucun  souvenir 
de  ce  qui  lui  est  arrivé  :  l'écoulement  de  sérosité  assez  abondante  par 
l'oreille  gauche  et  une  légère  paralysie  faciale  gauche  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  de  fracture  de  la  base  du  crâne,  mais  la  gravité 
des  lésions  constatées  à  Tautopsie  a  été  une  surprise. 

Le  cadavre  est  celui  d'un  homme  jeune,  très  vigoureux,  pas  de  signe 
de  putréfaction,  l'écoulement  séro-sanguin  a  continué  à  se  faire  par 
l'oreille  gauche. 

L'examen  de  la  boite  crânienne  révèle  les  lésions  suivantes  :  caillot 
volumineux  étendu  à  toute  la  base  de  la  dure-mère  et  soulevant  la  sub- 
stance cérébrale  ;  attrition  de  la  zone  corticale  de  la  partie  postérieure 
du  lobe  gauche,  lésions  un  peu  moindres  du  lobe  droit  ;  la  dure-mère 
enlevée,  on  constate  la  présence  d'une  fracture  énorme  de  la  base; 
parti  du  trou  rond  gauche,  le  trait  de  fracture  chemine  le  long  du  bord 
antérieur  du  rocher,  traverse  cet  os  perpendiculairement  à  son  axe  et 
parcourt  obliquement  toute  l'étendue  de  l'occipital  dans  la  direction  de 
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la  protabérance  occipitale  interne,  devant  laquelle  il  se  dévie  légère- 
ment pour  entamer  l'angle  supérieur  du  pariétal  gauche. 

Caviié  ihoraeiqu$.  —  Aien  à  noter  du  côté  du  cœur  ou  du  poumon 
droit  :  le  poumon  gauche  présente  au  niveau  de  sa  face  diaphragma - 
tique  une  tache  brunâtre  ;  le  diaphragme  en  présente  une  analogue  à 
ce  même  niveau. 

Cavité  abdominale,  —  Rien  d'anormal  à  première  vue  ;  pas  de  péri* 
tonite  ;  mais  après  avoir  rabattu  avec  précaution  l'intestin  grêle  et  sou- 
levé légèrement  le  côlon  transverse,  on  aperçoit  à  la  fiace  inférieure 
gauche  du  diaphragme  une  large  perte  de  substance,  grande  comme  la 
main,  intéressant  toute  l'épaisseur  du  muscle  et  ne  respectant  que 
l'aponévrose  supérieure  dont  la  couleur  terne  a  déjà  été  remarquée  en 
ouvrant  la  poitrine.  Le  tissu  musculaire  diaphragmatique  a  disparu,  il 
ne  reste  que  des  trousseaux  fibreux  semblables  à  de  la  filasse  qui 
recouvrent  le  fond  de  la  plaie.  A  ce  niveau,  le  grand  cul-de-sac  de 
restotnac  présente  une  perforation  de  près  de  iO  centimètres  de  dia- 
mètre, irrégulièrement  arrondie,  remontant  jusqu'au  voisinage  du 
cardia.  Les  bords  sont  coupés  assez  nettement  ;  à  peine  aperçoit-on 
en  cerlains  points  un  liséré  de  couleur  verdâtre  d'un  millimètre.  Les 
parois  de  Testomac  sont  saines,  pas  de  trace  d'altération  de  la  mu- 
queuse, pas  d'ulcération  :  la  cavité  est  vide.  L'arrière  cavité  des  épi- 
ploons  contient  une  cuillerée  à  café  de  liquide  brunâtre  ;  mais  les  phé- 
nomènes de  digestion  presque  complète  du  diaphragme  et  d'imbibition 
du  poumon  montrent  que  la  quantité  de  liquide  épanché  a  dû  être 
beaucoup  plus  considérable. 

Rico  à  noter  du  côté  des  autres  viscères. 

n.  —  Le  malade  qui  fait  l'objet  de  la  deuxième  observation  est  un 
jeune  homme  de  22  ans,  ayant  succombé  au  neuvième  jour  d'une 
fièvre  typhoïde  ataxique  (deux  heures  avant  la  mort,  la  température 
était  de  4»"  7/10). 

Le  cadavre  est  celui  d'un  sujet  très  vigoureux,  nullement  émacié,  la 
rigidité  cadavérique  est  encore  complète  ;  nombreuses  taches  violacées 
sur  la  partie  postérieure  du  tronc  ;  l'abdomen  assez  fortement  ballonné 
ne  présente  pas  dans  la  fosse  iliaque  la  tache  verdâtre  habituelle. 

Abdomen.  —  Dès  que  les  parois  abdominales  ont  été  incisées,  le 
côlon  transverse  fortement  distendu  fait  saillie  au  dehors  ;  ce  ballonne- 
ment, auquel  participent  la  portion  ascendante  et  une  partie  de  la 
portion  descendante,  contraste  singulièrement  avec  l'état  d'affaissement 
de  l'intestin  grêle  ;  on  remarque,  par  transparence,  des  taches  vio- 
lacées de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs,  irrégulièrement  réparties 
sur  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse;  sur  le  cœcum,  ces 
taches  presque  confluentes,  donnent  à  cette  partie  de  l'intestin  une 
coloration  bleuâtre  analogue  à  celle  de  la  portion  terminale  de  l'in- 
testin grêle;  les  deux  derniers  mètres  de  l'intestin  étant  d'une  teinte 
bleue  uniforme.  Le  gros  intestin  est  enlevé  en  commençant  par  le  rec- 
tum. Arrivé  au  niveau  de  l'estomac,  nous  constatons  l'existence  dans 
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l'ardère-eavité  des  ôpiploons  d'une  certaine  quantité  de  liquldo  brU" 
nâtre;  cette  constatation  imprévue  nous  fait  apporter  le  plus  grand 
soin  dans  renicvemeut  du  reste  du  tube  digestif  qui  est  sectionné  à 
l*origine  du  duodénum.  Après  incision  et  lavage,  on  constate  les  lésions 
intestinales  suivantes  :  la  portion  ballonnée  du  gi*6s  intestin  présente 
un  grand  nombre  d'ulcérations  du  volume  d'un  petit  pois  ;  ces  ulcéra* 
lions,  qui  ont  pour  siège  les  follicules  clos,  assez  espacées  dans  la 
partie  tratisver^e,  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  cïecum.  Entourées  d*une  auréole  inflam- 
ttlfttoire  inlédie  qui  explique  lôs  taches  bleuâtres  aperçues  par  traûspa- 
teût&,  saillantes  au-dessus  de  la  muqueuse,  ces  ulcérations  commencent 
à  peine  à  se  détergcr,  la  plupart  d'entre  elles  contiennent  encore  tin 
bourbillon  coloré  en  jaune  par  lés  matières  intestinales. 

Au  delà  de  la  valvule  lléo-caecale,  sur  une  étendue  de  15  centimètres, 
ces  mêmes  lésions  deviennent  confluentes,  Tinteslin  est  farci  de  saillies 
vasculaires  de  volume  variable;  çà  et  là  on  distingue  un  bourbillon 
Central  en  voie  d'élimination  ;  mais,  d'une  manière  générale,  cei 
lésions  sont  plus  récentes  que  celle  du  gros  intestin  ;  en  remontant 
l'intestin,  les  lésions  s'espacent  petit  à  petit  et  cessent  complètement  à 
^  mètres  environ  au-dessus  de  la  valvule.  Quand  lés  folliéules  clos 
enflammés  sont  siilUsamment  espacés,  on  distingue  un  certain  nombre 
de  plaques  de  Peyer  saillantes  et  gaufrées,  sans  traces  d'ulcéi*aiion$. 

Les  plaques  de  Peyer  du  bord  de  la  valvule  présentent  un  aspect 
analogue,  l'infiltration  diffuse  est  telle  qu'elle  communique  à  la  valvule 
une  consistance  tout  à  fait  anormale.  L'intensité  et  l'étendue  des 
lésions  constatées  à  la  terminaison  de  l'intestin  grôle  expliquent  le 
volume  considérable  des  ganglions  méscntériques  correspondants  : 
ceux  de  l'angle  iléo-caîcal  atteignent  le  volume  d'une  petite  noix. 
.  L'examen  de  Thypocondre  droit  permet  de  constater  les  failç  sui- 
vants :  l'arrière-cavité  de  l'épiploon  contient  environ  300  grammes  de 
liquide  l)runàtre.  Ce  liquide  s'est  échappé  de  l'estomac  par  une  perfo- 
ration longue  de  8  centimètres  qui  occupe  presque  toute  la  grosse 
tubérosité  de  l'estomac  au  voisinage  du  cardia. 

La  muqueuse  stomacale  ne  présente  pas  de  vascularisaiion  anor- 
male, la  section  est  nette  comme  à  l'emporte-piôce»  pas  de  trace  de 
péritonite,  pas  de  vascularisation  de  l'épiploon. 

n  s'agit  donc  là  d'une  perforation  post  mortefn  par  auto-digestion. 
Le  suc  gastrique  n'a  pas  limité  son  action  à  l'estomac  ;  en  face  de  la 
perforation,  le  tissu  musculaire  du  diaphragme  a  disparu  presque  en 
totalité,  sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres. 

La  face  de  la  rate  qui  a  été  en  contact  avec  le  liquide  présente  une 
coloration  noire  intense  ;  la  capsule  fibreuse  a  résisté,  mais  une  couue 
permet  de  conaiater  que  le  suc  gastrique  a  agi  par  imbibition  sur  la 
pulpe  apléniqua;  en  efiet,  celle-ci  présente  dans  la  zone  imbibée  une 
coloration  rouge, vif;  cette  coloration  rouge  est  d'uAe  hauteur  moyenne 
de  2  centimètres.  Cette  zpne  coostrasto  singulièrement  avec  la  couleur 
bleH  ardoise  da  reste  de  l'organe.  ■ 
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Le  foie  |>réseate  dajis  toute  la  face  inférieure  de  son  lobe  gauche  une 
coloration  noirâtre  tout  à  fait  analogue  à  celle  du  liquide  épanché  daoft 
i'arrière-cavité;  mais  la  capsule  fibreuse  n'a  laissé  imbiber  le  paren-* 
ohymc  que  «ur  une  hauteur  de  1  demi-centimètre. 

Extraits  de  la  cavité  abdominale,  les  organes  ci-dessus  présentent  le9 
lésions  suivantes*  La  rate»  doublée  de  volume^  est  ramollie  ;  un  simple 
filet  d*eau  suffit  à  entraîner  la  pulpe  ;  poids,  700  grammes. 

Le  foie>  jaunâtre,  est  graisseux,  sa  consistance  parait  moindre  qu'à 
l'état  normal  ;  poids,  iftOO  grammes. 

Les  reins  semblent  normaux,  se  décortiquent  aisément  ;  ils  paraissent 
cependant  un  peu  moins  vasculaires  qu*à  l'état  normal,  les  diverses 
lones  se  distinguant  assez  malaisément  au  milieu  d'une  coloration 
jaune  uniforme  ;  poids,  200  grammes. 

Coûtii  thoraeiqué,  ^  L'ouverture  de  ee^e  cavité  permet  de  taifé  les 
constatations  suivantes  :  poumon  droite  adhérences  ilues  aucîetiu^s 
assez  étendues,  surtout  dans  le  sillon  cost(HVertébrâl ;  congestiott 
intense  de  tout  le  paréttchyme  pulmonaire  marquéfij  surtout  inr  Itr  fticé 
postéHeUre. 

Bn  somme,  lésions  ordiuaires  de  la  fièvre  typhoîdôj  pas  de  tubeitulôè 
dans  les  poumons.  Plèvre  normale  sur  la  fkce  pleurale  du  diaphrtgme; 
on  remarque  une  tache  noire  mesurant  environ  6.  ceniimètres  de  dia- 
mètre; cette  tache  correspond  k  la  perte  de  substance  constatée  dans  le 
tissu  musculaire  de  l'organe,  et  l'épaisseur  du  tissu  qui  sépare  la  plèvre 
de  la  cavité  abdominale  est  à  peu  près  celle  d'une  feuille  de  papier.  Le 
poumon  gauche  présente  les  mêmes  lésions  de  congestion  que  celui  du 
c6té  opposé,  mais  la  face  en  contact  avec  le  diaphragme  offre  une 
tache  noirâtre  de  4  centimètres  environ  de  diamètre,  dans  l'étendue  de 
laquelle  le  parenchyme  pulmonaire  présente  une  coloration  noirâtre  qui 
tranche  singulièrement  sur  la  coloration  rouge  vif  de  l'organe,  due 
manifestement  à  uUe  îmbibition  par  le  s\x6  gastrique  ;  cette  coloration 
pénètre  sur  une  profondeur  d'environ  S  centimètres* 

En  résumé  :  lésions  d^  lièvre  typhoïde  grave  au  début  de  la  période 
d'élimination,  et  perforation  de  l'estomac  poit  mQrtèm  par  auto-diges- 
tion des  parois  de  l'organo. 
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Cotirâ  de  pharttltteié,  par  BDM dNO  DtPlJT,  ptx)fcsscmr  h  Ift  Faculté 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse,  1894,  t.  I,  in-9*  de 
940  p.  —  Paris,  Battaille  et  C*. 

Le  cours  de  pharmacie  présenté  par  M.  Dupuy  se  distiogtie  d6  ioUi 
les  etiVrâgës  de  ee  getire  par  la  pkrt^  relativement  coltsidérable^  qui 
est  fàitff  à  l'Hlstdirâ  de  la  phflrmifoie  et  à  toui  tie  qui  a  trait  k  la  Léf^. 
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latiOD  pharmaceutique*  C'était  une  lacune  dans  l'enseignement  de  nos 
Écoles  de  pharmacie,  et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Dupuy  de  ravoir  rem- 
plie avec  autant  de  distinction  que  de  compétence. 

L'Histoire  de  la  pharmacie  part  des  temps  fabuleux  pour  arriver  au 
temps  actuel,  en  passant  par  la  période  hippocratique,  la  période 
grecque  et  la  période  alchimique.  On  y  relève  des  noms  illustres  restés 
chers  au  service  de  santé  de  l'armée. 

Tout  ce  qui  intéresse  la  Législation  de  la  pharmacie  en  France  de- 
puis le  Xlll«  siècle  y  est  exposé,  sans  détails  superflus,  avec  beaucoup 
de  méthode.  La  plus  grande  clarté  règne,  d'ailleurs,  dans  ce  volume, 
qui,  avec  l'Histoire  de  la  pharmacie,  embrasse  toute  la  pharmacie  ga- 
lénique,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  touche  aux  opérations  multiples  de  la 
pharmacie  (division,  iiltration,  torréfaction,  calcination,  distillation, 
sublimation,  etc.,  etc.)  ou  aux  diverses  formes  pharmaceutiques 
(poudres,  pulpes,  sucs,  hydrolés,  alcoolés,  etc.  ;  extraits,  mellites,  sac- 
charolés;  huiles,  savons,  glycérés;  sparadraps,  taffetas,  etc.,  etc.). 
L'auteur  a  tenu  compte  des  travaux  accomplis  en  ces  dernières  années 
dans  cette  partie  de  la  pharmacie  :  ce  premier  volume  est  à  recom- 
mander, et  il  fait  bien  augurer  du  second,  qui  doit  être  spécialement 
consacré  à  la  Pharmacie  chimique.  Balland. 

» 

L'alimentation  indiTidnelle  et  Talimentation  coUectiTe,  par  MUNI, 
(Handb.  d.  Th.  Hygiène  de  Weyl  et  Deui,  mUit.  ZeiUchr.,  1893,  i% 
p.  556). 

Dans  la  détermination  de  la  ration  d'entretien  du  soldat,  bien  des 
éléments  sont  à  envisager.  Les  besoins  alimentaires  ne  sont  pas  ceux 
de  l'homme  moyen,  tels  qu'on  peut  les  déduire  de  l'observation  d'une 
collectivité  civile  quelconque  :  le  soldat  a  sa  physiologie  propre, 
comme  il  a  son  anatomie.  Son  activité  organique  et  les  exigences  cor- 
respondantes de  la  réparation  varient  avec  l'âge,  Tentrainement,  la 
nature  du  service,  etc.  Ces  différents  points  de  vue  sont  assez  juste- 
ment envisagés  par  Munk  dans  un  chapitre  du  Traité  d*hygiène  gêné- 
raie,  de  Weyl,  dont  le  résumé  ofifre,  à  ce  titre,  un  certain  intérêt. 

La  ration  journalière  du  soldat  peut  être  assimilée  à  celle  que  ré- 
clame un  ouvrier  de  tâche  moyenne,  ou  mieux  un  adulte  dont  la  crois- 
sance est  à  peine  terminée,  dont  Texercice  doit  encore  développer  les 
muscles;  l'organisme  du  jeune  soldat  est  plus  riche  en  albumine 
qu'en  graisse  et  réclame  bien  plus  de  substances  albumineuses  dans 
Talimentation  que  celui  de  l'adulte  qui  a  dépassé  la  trentaine. 

Le  service  de  garnison  du  temps  de  paix  représente  à  peu  près  une 
somme  de  9  heures  de  travail  avec  une  charge  de  20  kilogrammes;  il 
nécessite,  comme  ration  d'entretien,  de  100  à  ilO  grammes  d'albumine, 
56  grammes  de  graisse,  500  grammes  de  substances  hydrocarbonées 
<3,022  calories). 

En  temps  de  guerre,  c'est  un^  journée  de  iO  à  12  heures,  avec  un 
chargement  de  24  kilogramme»  (au  minimum);  il  faut  de  120  h 
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130  grammes  d'albumine,  iOO  grammes  de  graisse,  500  grammes  de 
subsUaces  hydroearbonées  (de  3,472  à  3,513  calories). 

Le  travail  déployé  pendant  les  manœuvres  représente  une  quantité 
intermédiaire  (de  9  heures  et  demie  à  iO  heures  et  demie,  charge  : 
ÎO  kilogrammes);  il  réclame  de  440  à  120  grammes  d'albumine, 
100  grammes  de  graisse,  500  grammes  de  substances  hydroearbo- 
nées (3,200  à  3,285  calories).  Telle  est  aussi  la  ration  qui  devrait  être 
attribuée  aux  recrues  pendant  la  période  d'instruction. 

La  commission  bavaroise  de  1881  a  réclamé  pour  le  régime  de  gar- 
nison :  118  grammes  d'albumine,  56  grammes  de  graisse,  500  grammes 
de  substances  hydrocarbonées  ;  elle  porte  ces  chiffres  respectivement 
i  145  grammes,  190  grammes  et  500  grammes  pour  la  ration  de 
guerre.  Le  dernier  régime,  selon  Munk,  comporte  beaucoup  trop  de 
graisse  pour  les  besoins  réels  et  eu  égard  à  la  capacité  di^^estive  de 
bien  des  sujets.  En  revanche,  la  combinaison  proposée  par  Meyner( 
attribue  trop  peu  de  graisse  à  la  ration  de  paix  (35  grammes)  et  à  la 
ration  de  manœuvre,  et  trop  peu  d'albumine  à  la  ration  de  guerre 
(1i5  grammes). 

U  faut  prendre  garde  de  surcharger  l'estomac  du  soldat;  une  digestion 
laborieuse  lui  enlève  toute  mobilité  et  toute  alacrité;  delà  même  façon 
qu'on  ouvrier  est  paralysé  par  une  nourriture  trop  copieuse.  La  ration 
de  pain  ne  devra  pas  dépasser  750  grammes  ;  de  200  à  300  grammes 
de  bonne  viande  (150  à  225  grammes  de  viande  désossée)  fournissent 
un  tiers  d'albumine  utilisable  et  sont  suffisants;  le  lard,  le  saindoux, 
le  jambon  gras  présentent  la  graisse  sous  la  meilleure  forme. 

Le  pain  distribué  au  soldat  allemand  laisse  à  désirer  à  bien  des 
égards;  il  est  trop  acide;  il  est  mal  levé,  et  forme  ainsi  une  masse 
difficilement  attaquée  par  les  sucs  digestifs  ;  il  en  résulte  qu'un  cin- 
quième de  son  poids  (en  comprenant  la  cellulose)  et  plus  d'un  tiers 
des  substances  azotées  passent  inutilisés  dans  les  fèces.  Une  mou- 
ture plus  fine  et  un  meilleur  blutage  donneraient  à  ce  pain  une  bien 
plus  grande  valeur  nutritive. 

La  ration  de  pommes  de  terre  est  trop  élevée  :  au  lieu  de  1  kil.,  500 
à  2  kilogrammes,  de  400  à  800  grammes  seraient  suffisants. 

La  ration  de  garnison  pourrait  être  ainsi  composée  :  150  grammes 
de  viande,  750  grammes  de  pain,  400  grammes  de  pommes  de  terre, 
70  grammes  de  riz  et  45  grammes  de  graisse;  la  viande  serait  portée 
à  2S0  grammes  et  la  graisse  à  65  grammes  en  manœuvres;  et,  en 
temps  de  guerre,  la  viande  à  350  grammes,  la  graisse  ou  le  lard 
^  80  grammes. 

On  doit  consacrer  au  déjeuner  20  pour  100  de  la  ration  journalière, 
au  diner  50  pour  100,  au  souper  30  pour  100. 

La  ration  de  réserve  allemande  en  petits  vivres  comporte,  pour  trois 
jours,  soit  :  1500  grammes  de  biscuit,  1100  grammes  de  viande  salée 
et  315  grammes  de  riz,  et  elle  est  ainsi  trop  pauvre  en  graisse  ;  soit  : 
50O  grammes  de  biscuit,  510  grammes  de  lard  et  375  grammes  de 
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ifaupmi{i),  6t  elle  n'a  pas  àsses  d'albuftiibet  HtkàtbatB  propose  d*y 
substituer:  lard  ou  jambon,  700  gt^mmes;  biëcnit»  100  gnmÈÈmi 
eabaervesde  pommes  de  terre»  150  grammes}  café,  40  grainmoBr  et  ael, 
SOgrammeSf  H.  LoNisiJBT. 

Deux  biéssiirêà  mônbUéë  pftr  eôùp  de  ién  (Aôtivèaû  faill  à  magàaiii) 

(Thé  Brit,  Mèd.,  489S,  1711,  p.  813). 

Le  premier  blessé  fut  atteint  par  un  coup  de  feu  tiré  d'une  distance 
d'environ  120  mètres.  C'était  un  ricbthet,  la  balle  ayant  d'abord  frappé 
en  plein  sur  une  pierre.  A  son  ai'M^ée  à  Tbôpital,  îl  présentait  stirlout 
les  symptômes  d'un  shock  sévère  et  d'une  hémorfagîe  Intef  rie.  11  était 
extrêmement  agité  et  altéré,  et  vomissait  tout  ce  ((u'il  buvait.  SeOâibi- 
iité  géné^alë  plutôt  qUe  douleur  aiguc.  Une  plaie  dé  4,8  céotiitiètreS 
sur  2  environ  à  bords  dilacéfés  sur  I4  fâcè  extertie  dtl  bras  droit,  et 
fracture  commiilutivë  de  l'humérus  Juste  au-dessous  du  côl  chirurgical, 
Quelques  esquilles  avaient  été  projetées  à  travers  l'aisselle,  souâ  left 
pectoraiix.  L'hémoi*râgie,  intense  sur  le  moment,  avait  été  i*eWplà6éé 
par  un  léger  suintement  veineux.  L'on  sentait  la  balle  dans  le  doâ,  p/'ès 
de  la  9^  vertèbre  dorsale,  et  à  son  niveau  la  pression  causait  Ufiê  dou- 
leur digUê.  Emphysème  musculaire  et  màtfté  du  côté  droit  de  Ift  poi- 
trine. Mort  en  quatre  heures  par  hémorragie  interné.  Lt  balle  âttiit 
fracturé  l'humérus  sans  léser  Tarticle,  lés  vaisseaux  et  nerfs  axlllàîrei, 
avait  pénétré  à  travers  les  8»  et  9*  côtes  près  de  leur  angle  postérieur, 
traversé  le  lobe  moyen  du  poumon  droit,  les  <0*  et  H*  côtes  prêà  dil 
rachis  et  s'était  logée  dans  les  muscles  profonds  du  do^.  L'enveloppe  de 
nickel  était  détachée,  mats  la  balle  avait  conservé  sa  forme.  Lft  plôvre 
droite  était  pleine  de  sang. 

Dans  le  seoond  cas,  la  balle  avait  été  tirée  a  SO  pieds  et  la  mort  ivait 
élé  instamanée.  Il  existait  deux  plaies  circulaire^  de  6  millimètrea  de 
diamôtro)  l'une  juste  au-dessous  de  l'atigle  de  l'amoplate  gauche» 
l'autre  ft  8  centimètres  au-^lessous  de  la  pointe  de  l'aoromion  droit  ailr 
une  ligne  menée  de  ce  point  au  mamelon.  Les  bords  en  étaient  tout  à 
fait  lisses  et  très  légèrement  décolorés.  La  première  plaii  était  ttn  peu 
plus  large  et  légôrement  plus  décolorée. 

La  balle  avait  pénétré  dans  la  poitrine  entre  les  6»  «ft  7*  eôtes»  tfa* 
versé  le  poumon  gauche  et  perforé  l'aorte  descendante  à  hauteur  de  la 
i'*  dorsale  en  y  faisant  deux  trous  distincts^  puis  elle  avait  traversé  le 
poumon  droit  et  était  sortie  en  faisant  dans  la  4*  côte  uu  trou  triangii» 
laire  à  bords  dentelés.  Les  plèvres  et  le  médiastin  étaient  pleioa  de 
sang. 

Dans  ces  deux  cas,  il  n'y  avait  eu  d'entraîné  dans  la  plaie  ni  débris 
de  vêtements,  ni  corps  étrangers.  Dans  le  deuxième,  les  deux  plaies 
cutanées  étaient  tellement  identiques  qu'ofi  he  l)0Uvalt  reédonatti^  le 
trou  d'entrée  du  trou  de  sortie  de  la  balle.  tt.  KiHliA. 

a ^h « 

(i)  Littéralement»  grain  concassé^  gruau  p.oUr  une  aorte  de  pvtage 
ou  de  bouillie. 


IJb  cm  û$  Qonlxmaa  et  de  rupture  4e  X'^léo^  avec  périiofUte  «m»e 
léiion  eztôxienre)  traité  avec  sacoàs  par  la  laparotoxaie  et  Ten- 
térectomie  primitive,  suivie  d'entérorrhaphie  circiiUiure,  par 
FRED.  HOLME  WIGGIN  (New-York  med.  Journ,  1894/3,  p.  68). 

lie  U  septembre  1893,  dazw  l'aprôa-midi,  un  garçon  de  15  ans  reçoit 
Qs  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  région  lombaire  et  le  coude  du  côté 
droit;  on  le  trouve  couché  sur  le  ventre  et  gémissant;  dix  minutes  afprès 
il  commence  k  vomir  et  se  plaint  continuellement  de  nausées.  Tout 
(l*abordy  il  vomit  sa  nourriture,  puis,  plus  tard»  deux  fois,  avant  et  apr^s 
avoir  été  déplacé^  il  vomit  environ  quatre  onces  de  sang  noir  coagulé» 

Â  8  heures  30  du  soir,  le  patient  soiitTre  peu  du  shock  ;  il  est  couché 
sur  le  dos,  les  genoux  fléchis  ;  il  accuse  une  grande  douleur,  surtout  à 
droite  de  rombilic;  il  avait  une  expression  d'anxiété.  Injection  sous- 
cutanée  de  morphine  et  extrait  d'ergot  par  la  bouche,  vessie  de  glace 
sûr  le  ventre»  température  normale»  Pt,  80.     . 

13  septembre»  — ^  L^  douleur  a  persisté  toute  la  nuit,  la  température 
fi'éiôve  et  le  pouls  bai  104*  A  3  heures  di;  matin,  hématéraèse  de  huit 
onces  de  sang  noir  coagulé  ;  elle  ^  répète  à  9  heures,  et,  &  7  heures 
du  soir  :  P..  il4  ;  R.,  30  ;  t.,  38<»,8  ;  météorisme  abdominal  et  douleur 
à  droite  de  Tombilic. 

À  minuk,  opération:  incision  sur  la  ligne  blanche  entre  l'ombilic  et 
le  pubis  ;  les  cOlons  descendants  et  transverses  sont  remplis  de  fèces 
dures  ;  on  déroule  le  petit  intestin  à  partir  du  oœcum  :  il  est  p^us  ou 
rooias  distendui  avec  des  exsudats  âbrineux  et  quelques  adhérences, 
surtout  au  niveau  d'uue  première  anse  qui  est  eechymosée  près  de  son 
bord  méseatérique^  mais  parait  pouvoir  être  laissée.  Plus  loin,  une  autre 
aose  do  l'iléon»  près  du  jéjunum»  est  si  noire  qu'on  ('enlève  (longueur^ 
13  eantimètres)  et  on  y  découvre  alors. seulement  une  petite  perfora- 
tion. Des  épingles  de  sûreté  servent  de  elamp  ;  on  lie  les  vaisseaux  du 
mésentère»  dont  on  suture  les  bords  de  Tinoision^  puis  on  pratiqua 
une  entérorrhaphie  circulaire.  Pendant  ropération«  le  patient  vomit  et 
on  mélanga  de  sang  et  de  pus  s'échappe  par  les  bouts  de  l'intestin.  On 
lava  les  parties  souillées  à  Teau  oxygénée  et  l'on  ferma  le  péritoine 
sans  drainage  en  laissant  dans  sa  cavité  une  solution  salée  ohaude 
(pour  combattre  le  shock  et  prévenir  les  adhérences).  L'opération  (iura 
1  heure  et  demie. 

Le  i3t|à  4  heures  du  matin,  le  pouls  battait  130  et  la  température 
était  tombée  k  37°,4  ;  il  y  avait  un  peu  de  nausées*  A  10  heures  :  P., 
114.  et  T.,  38®,8.  A  9  heures  du  soir,  môme  température;  P.,  136;  on 
avait  a^inistré  de  la  tûnrfMtie,  et,  ft  il  hMM  é&  §ôif,  oft  ê6fAx^  Ak 
lait  pepionisé. 

Le  14,  à  2  heures  du  matin  :  P.,  118,  et  T.,  37<^,7  ;  issue  de  gat  par 
I  anos^  bon  sommeil  ;  du  lait  peptonisé  esC  pris  et  gardéi  A  8  heures 
dasoirjp.,  104;T.,37S8. 

Les  jours  suivants,  à  noter  une  selle,  le  15,  soixante  heures  et. demie 
après  l'opération,  suivie  le  17  de  cinq  autres  )  puis,  le  pouls  et  la  tem-- 
pérature  redeviennent  normaux  et  la  guérison  se  complète*      H.  K» 
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Tnbercnlose  péritonétfo  guérie  par  des  iqjectioni  intn-périto- 
néales  de  naphtol  camphré,  par  RENDU  {Bull.  Méd.,  1893,  86, 
p.  959). 

Si  les  guérisons  de  péritonite  tuberculeuse  ne  se  comptent  plus, 
depuis  les  heureuses  hardiesses  de  la  chirurgie  antiseptique,  plus  rares 
et  aussi  plus  intéressantes  sont  les  cures  de  cette  affection  par  un  trai- 
tement exclusivement  médical. 

M..  Rendu  cite,  dans  le  Bulletin  médical,  un  cas  de  guérison  qui 
semble  probant.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  25  ans,  entrée  dans  son 
service  de  Necker  avec  tous  les  symptômes  classiques  d'une  tuberculose 
abdominale,  compliquée  de  lésions  pleurales  de  même  nature  et  d'un 
amaigrissement  considérable. 

Le  cas  était  grave  et  justiciable  de  la  laparotomie.  Mais  M.  Rendu, 
avant  de  recourir  à  ce  moyen  extrême,  eut  l'idée  de  ponctionner  sa 
malade  et  de  lui  injecter  du  naphtol  camphré  dans  le  but  de  modifier  sa 
séreuse  péritonéale.  Après  avoir  retiré  7  litres  de  liquide  citrin  carac- 
téristique, il  introduisit  par  la  canule  de  ponction  environ  10  grammes 
de  naphtol  camphré,  en  faisant  suivre  l'opération  des  précautions  clas- 
siques :  enveloppement  ouaté  sous  un  bandage  de  corps,  opium,  etc. 

Consécutivement,  il  nota  pendant  huit  jours  environ  quelques  coli- 
ques, des  nausées,  des  vomissements,  un  peu  de  diarrhée,  et  une  éléva- 
tion thermométrique  qui  ne  dépassa  pas  39^,  puis  Tétat  général  de  la 
malade  alla  en  s'améliorant  progressivement  Son  ventre,  d'abord  bal- 
lonné, puis  empâté,  prit  bientôt  les  caractères  bien  connus  du  «  gâteaa 
péritonéal  diffus  »  ;  d'exsudative,  la  péritonite  était  devenue  adhésive. 

A  leur  tour,  ces  signes  d'irritation  locale  ne  tardèrent  pas  à 
s'amender,  et,  le  15  août,  trois  mois  après  l'injection,  on  ne  sentait  pas 
le  moindre  petit  noyau  d'induration  dans  l'abdomen,  qui  avait  repris 
toute  sa  souplesse.  Bien  avant  déjà,  les  signes  suspects  constatés  du 
côté  des  plèvres  avaient  aussi  disparu  et  le  poids  de  la  malade  était 
remonté  de  114  à  130  livres. 

Quoique  cet  état  dure  depuis  deux  mois  et  que  la  guérison  semble 
définitive,  l'auteur,  en  clinicien  avisé  et  prudent,  n'ose  préjuger 
l'avenir. 

On  peut  cependant  conclure,  avec  lui,  «  qu'avant  de  soumettre  un 
malade  atteint  de  tuberculose  péritonéale  à  une  opération  aussi  impor- 
tante qu'une  laparotomie,  il  convient  d'essayer  les  injections,  intrapéri- 
tonéales  de  liquides  antiseptiques  ».  '  A.  Pbtit. 

De  l'action  de  la  belladone  ches  les  épileptîqnea»  par  M.  A.  IULT> 

élève  de  l'École  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Thèse  de  Lyon, 
1892. 

Ce  travail,  inspiré  par  M.  le  professeur  Pierret,  est  la  reproduction 
de  leçons  faites  par  lui  à  l'asile  de  Bron,  pendant  le  semestre  d'été,  sur 
l'action  générale  des  convulsivants  dans  les  états  convulsifs  et  en  parti- 
culier sur  l'action  de  la  belladone.  Quelques  malades  ont  vu  le  nombre 
de  leurs  accès  diminuer  sous  Tinfluence  de  ce  médicament,  ou  plutôt  se 
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régulariser.  Mais  d'autros,  au  contraire,  et  en  bien  plus  grand  nombre, 
ont  vu  ces  crises  provoquées  par  Tadministration  de  la  belladone.  Aussi 
a'est-ce  pas  précisément  sur  la  guérison  de  l'épilepsie  que  M.  Pierret  a 
voulu  attirer  Tattention  ;  mais,  réfléchissant  que  l'épilepsie  qui  ne  s'ac- 
compagne pas  de  grands  accès  moteurs  ,est  de  beaucoup  la  plus  dan- 
gereuse pour  Fintelligence,  il  a  pensé  que  cet  agent  pouvait  être  utile 
dans  certains  cas  d'épilepsie. 

M  Bien  des  épileptiques  affligés  de  maux  de  lête»  de  vertiges  et  de 
cette  pléiade  de  malaises  sensoriels  et  psychiques  qui  caractérisent  le 
petit  mal,  soupirent  après  une  grande  attaque  qui,  fréquemment,  les 
soulage. 

«  Les  impulsifs  souffrent  réellement  pendant  tout  le  temps  qu'ils 
préparent  l'impulsion  terminale,  toujours  motrice,  sinon  convulsivoy  et 
se  sentent  soulagés  quand  ils  ont  dépensé  une  force  nerveuse  qui  ne 
pouvait  plus  être  retenue.  » 

Aussi,  sous  l'influence  de  la  belladone,  dans  tous  les  cas  observés,  on 
a  constaté  une  amélioration  très  sensible  de  l'état  intellectuel,  la  dispa*» 
rilion  des  vertiges  et  des  impulsions,  leur  transformation  en  décharges 
motrices. 

Avec  la  belladone,  on  peut  provoquer  chez  un  épileptique  une  crise 
couvulsive  motrice  à  volonté,  et  même,  pour  M.  Pierret,  il  y  aurait 
dans  cette  action  du  médicament  un  élément  précieux  de  diagnostic 
ffiédico-légal  militaire.  L'emploi  de  la  belladone  aurait  une  importance 
capitale  puisqu'elle  permettrait  de  savoir  si  tel  individu  se  prétendant 
épileptique  est,  oui  ou  non»  véritablement  atteint  de  cette  affection. 
Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'utilité  qu'il  y  aurait  k  ce  que 
de  nouveaux  faits  vinssent  confirmer  cette  manière  de  voir.  Quoi  qu'il 
eu  soit,  les  observations  faites  à  Bron  sont  tout  à  fait  concluantes. 

G.  Lbhoike. 

RèsoUats  de  peaées  et  de  mensurations  pratiquées  sur  des  sol- 
daU,  par  0.  AMMON  (D$ut.  MiliU  ZeiUch.,  1893,  8  et  9,  p.  337). 

Ce  nouveau  travail  vient  s'ajouter  à  ceux  qui  ont  déjà  traité  de  l'in* 
fluence  du  service  militaire  sur  le  développement  du  corps.  A  leur 
arrivée  au  i09*  régiment  de  grenadiers  badois,  67  sujets  avaient  été 
cboisb  dans  les  conditions  de  vie  et  de  milieu  les  plus  variées  et  sou- 
mis ensuite  à  des  mensurations  mensuelles:  les  résultats  définitifs  n'ont 
porté ^que  sur  49  hommes,  dont  36  ont  quitté  le  service  après  deux 
ans  de  présence,  de  sorte  que  pendant  la  troisième  année  le  travail  n'a 
pu  être  continué  que  sur  13  soldats. 

Le  groupement  adopté  par  l'auteur  est  original  :  selon  que  les 
jeunes  soldats  avaient  au  bout  d'un  mois  augmenté  ou  diminué  de  poids, 
il  les  a  classés  en  deux  groupes  :  le  premier  comprend  31  sujets  ayant 
augmenté  de  poids,  le  second  se  compose  des  18  autres  qui  avaient  au 
contraire  maigri  ;  le  groupe  I  a  été  lui-même  subdivisé  d'après  la  taille 
en  deux  sous-groupes  arbitraires  :  l'un  de  16,  l'autre  de  15  hommes. 
Voici  les  conditions  de  poids  et  de  taille  des  divers  groupes  au  moment 
de  leur  arrivée  : 


338  BIBLIOGRAPHIE. 

6H0(m  I. 

Sqos-  SoU9-  S^nice 

1107611110» gënérales*  gnrape  I.    groopell.   Orovpi  If .  de  3  in». 

Nombre  (i^ommes, .     47  16         is         48         ii 

PûWs,  ,, 71,3  kil.      69,7       70,9       7â,3         7« 

Taille 1,768  m.      1,78»      1,73S      1,766      I,76f 

Qes  chiffres  nous  permettent  déjà  de  «on^tater  que  duns  le  60us- 
grou^  i  les  hommes,  quoique  plus  grands,  étaient  plu»  légers  que 
eett3(  dv  tou»tgroupe  2}  de  m^me  le  greupe  I,  qui  allait  en  augmeiN 
tant  de  poids,  se  composait  au  début  d'hommes  plus  légers  que  oeux 
du  groupe  II.  ' 

De  nombreux  graphiques  et  neuf  tableaux  donnent  les  résultats  des 
measprattens  prises  par  A.,  et  nu  sujet  desquelles  il  expose  les  eonsi* 
dérations  suivantes  : 

Dès  leur  entrée  au  serviee  les  hommes  lei  moins  lourds  {%0  p.  400) 
augmeatent  de  poids  jusqu'au  mois  de  mars,  où  ils  sont  à  leur  tour 
les  phis  pesants;  Taugmentatien  fait  plaoe  ensuite  i  une  dinthiution 
qui  dure  jusqu'en  juillet.  Pour  le  groupe  II,  la  diminution  débute  dès 
l'arrivée  des  recrues  et  persiste  également  jusqu'au  mois  de  juillet;  en 
oe  moment,  les  chiffres  sont  sensiblement  les  mêmes  pour  les  deux 
groupes  (7i.2  et  7f  .6  kilogr.).  Dans  la  deuxième  et  la  troisième  année 
deserrife^  le  poids  subit  pour  tous  les  hommes  des  oêdlhiioHê  p^rte- 
difiMt,  dont  le  minimum  survient  en  juillet  et  le  maximum  en  janvier; 
la  diâlArenoe  est  de  9kilog.  8  pour  le  groupe  I,  de  9  kilogrammes  povr 
le  groupe  II.  Âmmou  croit  avoir  été  le  premier  à  signaler  oes  varia- 
Uoqs,  qu'il  a  pu  oenstater  également  sur  des  persovines  civiles;  rabais^ 
semeai  estival  tiendrait  à  là  transpiration,  qui  augmente  proportion-* 
nellement  à  la  chaleur.  Pour  comparer  des  pesées  faites  à  l'arrivée,  qui 
a  lieu  en  novembre^  et  à  la  libération,  qui  se  fait  en  septembre»  il  est 
donc  important  de  tepir  compte  de  ces  oscillations  :  la  différence  de 
.  poids  d'un  mois  à  l'autre  a  été,  en  effet,  de  Okil.  7.  L'auteur,  en  recti- 
fiant ainsi  les  pesées  enlreprisesi  au  moment  du  départ,  a  obtenu  les 
chiffres  suivants,  représeptant  l'augmentation  de  poids  pendant  la 
durée  du  service  : 

Kitae. 

arminA  î        )  Sous-groupe  1 Augmentation  «a  t. 5 

uroupe  i....jg^^j^^j^p^2 ^  ^^ 

Groupe  H ^  e.6 

Service  de  3  ans ^r-  i^^ 

Total  des  hommes Augm£ntatiiQX)  moyeuQQ  :^\A 

Les  osolllations  du  poids  se  répartissent  sur  toutes  les  parties  du 
«erps,  mais  d*une  manière  inégale  ;  le  périmètre  de  Tabdomen  et  des 
euisses  augmente  plus  que  celui  des  avant-bras  et  des  mollets;  la  eir* 
eoâférencede  la  poitrine,  celle  des  hanches  restent  à  peu  près  eonstantes. 

Le  périmètre  thoraoique,  à  Tétat  dVxpiratfon,  augmente  dans  le 
groupe  I  jusqu'en  mars,  où  il  a  3  cent.  9  de  plus  gu*à  l'arrivée;  il 
diminue  ensuite  de  1  cent.  9  jusqu'en  juillet.  Dans  le  gfoupe  H,  il 
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diminue  constamment  Jusau'au  mois  d§  janvier  de  !a  deuxième  année 
de  service,  époque  à  laquelle  le  groupe  précédent  arrive  à  son  sec^ènd 
maximum  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  subit  pour  touB  lôs  hommes  des 
variations  qui  concordent  avec  celui  du  poids.  Les  mepsuratioos  péri- 
métrique  à  l'élat  d'inspiration  ont  cooduU  ^  des  résultats  analogues. 
L'augmantatioo  du  périmètre  chez  les  nm^  la  diminutioi)  chez  lep 
autres  s'expliquent  par  le  développoment  des  muscles  tlipraciques 
chez  les  premiers»  par  la  disparition  de  la  graisse  cl)e^  les  9e<H)nds. 

ta  <»paicité  respiratoire,  différente  entre  les  deu^  périmètres  préc^ 
dents,  sul)it  des  variations  invcrscti  ;  elle  diminue  d'abord  dans  je 
groupç  I  pour  augmenter  ensuite,  tandis  que  dans  le  groupe  II  elle 
subit  une  marebe  tQut  k  fait  opposée;  pendant  la  deuxième  année,  eUp 
reste  pour  tous  lef  hommc^ji  plus  élevée  qu'au  début, 

tes  oiroonférepc^  au  niv^u  de  la  taille,  de  l'abdomen  et  des  hanc)ie^ 
présentent  toiijoujrs  des  oscillations  analogues  h  pell^a  du  poids  ;  en  dé- 
finitive, elles  fiQUt  plu^  fortes  individuellement  au  départ  des  soldatât 
nais  en  mémo  temps  les  différences  entre  le  plus  robuste  et  le  plus 
£aible  sont  moii»  graodas  h  la  fin  qu*au  commencement  du  service  : 
c*esi  ainsi  qu^  pour  la  airconférence  à  la  ta>llc  cette  diflérence  a  été  4e 
3  cent.  3  à  Taprivée  et  seulement  de  t  cent.  2  au  départt 

Les  membreis,  et  en  particulier  les  mollets  et  les  avant^bras,  se  déve^ 
loppent  surtout  pendant  la  période  d'instruotion  ;  n'est  pour  eux  égar 
lement  que  Ton  constate,  en  dehors  des  oscillationa  périodiques,  la  plus 
grande  diftérenee  entre  les  mensurations  prises  au  commencement  et  à 
k  fin  dei5  ann^  de  service. 

Le  travail  de  Ammon  se  résume  en  ces  troip  propositions  f 

V  L'exereice  militaire  tend  à  égajiaer  au  début  les  différences  iodi- 

f  idaeUM } 

P  to  développoment  corporel  est  soumis  h  des  oscillations  péri(^ 
^iqnes,  dont  le  mM^imuro  le  plus  élevé  est  au  mois  de  janvier  de  la 
deuxième  année  de  service  ;  c  est  donc  h  ce  moment  que  le  soldf^ 
jouit  de  la  meilleure  constitution  et  de  la  plus  grande  quantité  de  foipce; 

P  il  }*  «  gain  fé§i  au  moment  du  départ,  mais  l'augmentation  ne 
Wte  pas  iffimn^\  enr  toutes  lea  parties  du  corps. 

Le  tableau  suivant  résume  de  tous  points  les  deux  dernières  prqpe* 

«itiOfi^: 

OUlcUlaUoai  AifMpmitm 

périodiques.  aa  d^art. 

Mds 3  kilog.  i.5  kiiog. 

Poitrine ^  cent,  i  .It  oenC 

Ginft>ii(éreoco4lataille.,,.,  4.7  &9.6    •-  0.3    -^r^   .  . 

—          abdominale...  2.9  à  3.8    -r^  04    -r 

— r          aux  hanches.»  1.6    —  0.3    -^ 

Cuisse 1.5  à2    —  0.8    — 

Mollet 0.8    —  4.*    ^ 

Bras 0.5    —  O.f    — 

àtant-bras 0.3    —  0.6    — 
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Symptomttologie  des  intoxications  alimentaires  d'origine  camée 
porcine,  par  JUHEL-RÉNOT,  etc.  (Bulletins  $t  mémoire*  de  la  Société 
médicale  dee  Mpitaux  de  Paris,  1893,  20,  p.  430). 

M.  Juhel-Rénoy  admet  que  l'effet  produit  par  ces  intoxications  (4  ob- 
servations) est  ordinairement  proportionnel  à  la  quantité  et  surtout  à 
la  qualité  des  aliments  ingérés,  à  moins  qu'un  état  particulier  «  de 
moindre  résistance  »  n'altère  le  suc  gastrique  dans  son  abondance  et 
son  acidité  normales.  Dans  ce  cas,  la  disproportion  est  manifeste,  car 
la  putréfaction  commencée  au  dehors  se  continue  dans  le  système 
gastro-intestinal.  A  l'appui  de  cette  opinion,  déjà  exprimée  dans  Toa- 
vrage  de  Polin  et  Labit,  Netter  a  rappelé,  dans  l'intéressante  discas- 
sion  qui  a  suivi  cette  communication,  que  les  accidents  surviennent 
quelquefois  chez  des  individus  ayant  absorbé  une  viande  qui  semblait 
saine,  et  que  l'on  a  trouvé  dans  des  aliments  suspects  des  alcaloïdes  à 
actions  diverses.  M.  Rendu  cite  un  cas  mortel  d'intoxication  alimen- 
taire survenue  chez  un  malade  à  la  suite  de  l'ingestion  d'un  pâté  de 
gibier  dont  plusieurs  autres  personnes  avaient  mangé  sans  inconvé- 
nients ;  le  foie  de  ce  malade  devait  être  en  mauvais  état,  car  il  venait 
d'avoir  une  colique  hépatique  avec  ictère  par  rétention,  persistant. 

Pour  M.  Juhel-Rénoy,  si  la  symptomatologie  de  l'empoisonnement 
alimentaire  peut  subir  de  nombreuses  variations,  il  existe  des  symp- 
tômes pour  ainsi  dire  pathognomoniques  : 

10  Des  symptômes  gastro-intestinaux  (diarrhée  fétide,  vomissements 
avec  tendance  syncopale,  brisement  des  forces,  qui  peut  confiner  à  la 
paraplégie),  avec  retard  des  accidents»  qui  ne  se  montrent  que  plusieurs 
heures  au  moins  après  l'ingestion  ; 

2»  Des  symptômes  cutanés,  constants  dans  les  4  cas  observés,  mais 
généralement  inaperçus,  parce  qu'ils  apparaissent  aussi  en  retard  dans 
un  délai  qui  n'est  pas  moindre  de  48  heures  ;  deux  fois  les  éruptions  ont 
revêtu  le  type  polymorphe  de  Hebra,  une  fois  le  type  ortie  scariatini- 
forme,  une  fols  le  type  roséolique  ; 

3*  Un  état  fébrile  infectieux,  revêtant  dans  les  cas  graves  le  masque 
de  la  fièvre  typhoïde  et,  dans  un  degré  plus  élevé,  s'accompagnant  de 
localisations  sur  les  séreuses  (péricarde,  endocarde,  plèvre,  articula- 
tions) ; 

4®  Et  un  symptôme  urinaire  constant,  caractérisé  par  une  albuminurie 
fugace  et  faible,  la  présence  prolongée  de  l'indican,  qui  traduit  une 
décomp{>sition  plus  grande  des  matières  azotées  sous  l'influence  des 
ferments  intestinaux,  la  diminution  (dans  les  cas  un  peu  sérieux)  de 
la  quantité  d'urine  rendue,  qui  tombe  au-dessous  d'un  litre. 

La  valeur  de  ces  différents  symptômes  a  été  discutée  par  MM.  La- 
veran,  Catrin,  Netter  et  Faisans. 

11  est  bien  extraordinaire,  pour  M.  le  professeur  Laveran,  que  l'érup- 
tion ait  passé  inaperçue  dans  tous  les  cas,  plus  de  200  observés  par 
MM.  Polin  et  Labit,  à  moins  que  ces  éruptions  ne  se  produisent  que 
dans  les  intoxications  dues  à  certaines  viandes  (ici  porc,  bœuf  au 
camp  d'Avor).  Les  faits  classiques  d'intoxication  ont  appris  qu'elles 
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étaient  légères,  et  ressemblaient  à  Tindigestioa,  ou  graves,  et  affec- 
taient les  allures,  non  de»  fièvres  infectieuses,  mais  du  choléra  ou  d*un 
empoisonnement  par  certains  alcaloïdes  (atropine). 

Pour  M.  Catrin,  les  caractères  de  l'intoxication  doivent  varier  avec 
la  nature  de  la  viande  ingérée,  son  degré  (très  divers)  de  putréfaction, 
la  sasceptibilité  particulière  de  l'individu,  l'état  de  l*estomac,  le  sur- 
menage physique  on  moral  ;  toutes  conditions  qui  empêchent  d'établir 
des  données  suffisamment  rigoureuses  dans  la  symptomalogie. 

Les  éruptions  polymorphes ,  scarlatiniformes ,  surviennent ,  dit 
M.  Netler,  dans  le  cours  d'états  infectieux  divers  et  ne  constituent  pas 
par  elles-mêmes  une  maladie. 

Enfin,  M.  Faisans  est  plutôt  porté  à  penser  que  le  malade  de 
M.  Juhel-Rénoy,  qui,  avec  un  tracé  thermique  calqué  sur  celui  de  la 
fièvre  typhoïde,  a  présenté  successivement  ou  simultanément  de  l'endo- 
cardite, de  la  péricardite,  de  la  pleurésie,  de  l'érythème  multiforme  et 
des  accidents  nerveux  ayant  fait  penser  à  la  méningite  cérébro-spinale, 
a  été  atteint  d'une  affection  grippale  ou  rhumatismale.     L.  Collin. 

Gontribntion  à  l'étade  de  la  fatigue,  par  ABELOUS  {Arck.  ds  phy- 
siologie narm.  et  path.y  i893,  3,  p.  437). 

La  fatigue  musculaire  peut  être  le  résultat  de  deux  facteurs  :  Véput- 
wnetUf  par  suite  d'une  dépense  exagérée  qui  a  consommé  toutes  les 
réserves  de  nutrition  ;  ou  V intoxication ,  par  l'accumulation  des  déchets 
do  travail.  L'expérience  de  Ranke»  qui  a  montré  qu'il  suffit  de  faire 
passer  dans  les  vaisseaux  d'un  muscle  fatigué  une  solution  anodine  de 
sel  marin  pour  lui  rendre  immédiatement  son  aptitude  fonctionnelle 
—  cette  solution  ayant  mécaniquement  bilayé  les  substances  excré- 
mentitielles  —  celte  expérience  indique  que  c'est  à  l'intoxication  qu'il 
convient  d'attribuer  le  rôle  principal  dans  la  production  des  phéno- 
mènes de  la  fatigue. 

Sur  quels  éléments  agissent  les  éléments  toxiques  ?  Ni  sur  les  cor- 
doDs  nerveux,  ni  sur  les  muscles  (sinon,  en  ce  qui  concerne  ces  der- 
niers, tout  à  fait  à  la  fin);  c'est  leur  accord  physiologique  qui  est  dé- 
troit; l'animal  est  comme  curarisé. 

Voilà  ce  qui  se  passe  dans  la  fatigue  expérimentale.  Mais  dans  la 
fatigue  volontaire,  l'atteinte  n'est  pas  aussi  profonde,  parce  que  les 
centres  nen-eux  frappés  les  premiers  jouent  pour  ainsi  dire  le  rôle  de 
régulateurs;  la  fatigue  centrale  précède  la  fatigue  périphérique;  elle 
agit  comme  un  frein  qui  empêche  l'organisme  d'aller  jusqu'au  point 
ou  la  fatigue  périphérique  »e  produirait  avec  toutes  ses  conséquences. 
U  danger  n'en  est  pas  moins^  ici  comme  plus  haut,  Tautocurarisation 
ou  sujet. 
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NoQYeaa  modo  do  siupension  da  brancard  pour  la  marcha  aa 
terrain  accidenté,  par  H.  RAMALLT,  médecin  aide-major  de 
t^  classe. 

» 

Tous  les  médecins  militaires  qui  ont  suivi  les  groupes  alpins 
dans  leurs  marches  en  montagne,  ont  parfois  éprouvé  des 
difficultés  extrêmes  pour  le  transport  et  Tévacuation  de  leurs 
malades. 

Tout  d'abord,  la  voiture  légère  d'ambulance  ne  peut  suivre 
la  troupe  dès  que  le  chemin  cesse  d'être  carrossable  ;  or,  la 
marche  sur  la  grand'route  constitue  l'exception,  la  marche  en 
sentiers  plus  ou  moins  accidentés  est  la  règle. 

Restent  le  mulet  et  le  brancard. 

Le  cacolet  est  un  mode  de  transport  très  pénible  en  terrain 
plat,  c'est  dire  qu'il  devient  absolument  insupportable  en 
terrain  accidenté,  dans  les  sentiers  ravinés,  hérissés  d'énormes 
cailloux,  qui  forcent  le  mulet  à  donner  à  tout  instant  de  violents 
coups  de  reins  pour  franchir  les  obstacles  ou  escalader  de 
fortes  pentes;  il  est  dangereux  dans  les  chemins  en  corniche. 

Le  transport  à  dos  de  mulet  est  de  beaucoup  supérieur,  mais 
encore  faut-il  que  les  malades  aient  la  force  de  se  tenir  à  cali- 
fourchon, ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  même  en  manœuvre,  et 
arrivera  rarement  en  temps  de  guerre  :  fractures,  hémorra- 
gies, etc.  Il  faut,  en  outre,  que  le  convoi  muletier  soit  à  proxi- 
mité et  possède  des  animaux  «  haut  le  pied  ». 

Reste  le  brancard.  C'est  assurément  le  meilleur  mode  de 
transport  que  le  médecin  ait^  en  montagne,  à  sa  disposition; 
mais  répond-il  à  toutes  les  situations  ? 

Il  faut,  tout  d'abord,  renoncer  au  transport  par  quatre  bran- 
cardiers. La  majorité  des  chemins  ne  permet  pas  le  passage 
de  plus  d'un  homme  à  la  fois;  nos  blessés  seront  donc  presque 
toujours  enlevés  sur  le  brancard  par  deux  porteurs;  on 
pourra,  on  devra  même  faire  suivre  les  deux  autres  hommes 
de  l'équipe  comme  relai. 

Mais  si  La  pente  du  chemin  devient  très  accentuée,  le  bran- 
card, malgré  les  efforts  des  porteurs,  cesse  d'être  horizontal, 
le  blessé  glisse  et  peut,  sinon  tomber,  du  moins  venir  buter 
par  une  de  ses  extrémités  sur  le  brancardier  le  plus  déclive; 
si  la  partie  qui  arrive  au  contact  du  porletir  est  fracturée,  par 
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exemple  la  jambe,  on  voit  le  résultat  fâcheux  qui  peut  eu  être 
la  conséquence. 

Le  sentier  peut  devenir  encore  plus  difficile  et  nécessiter  le 
secours  du  bâton  ferré  même  pour  le  piéton  non  chargé, 
disposant  de  ses  deux  bras.  Et  les  chemins  de  ce  genre,  quand 
chemin  il  y  sl,  ne  manquent  pas  pour  accéder  aux  passages  que 
devra  défendre  Tarmée  des  Alpes. 

Le  brancard,  pour  permettre  un  transport  pratique  en  mon- 
tagne, devrait  satisfaire  aux  conditions  suivantes  : 

1*  Laisser  la  liberté  des  mains,  au  moins  d'une  main  aux 
porteurs  ;  * 

î^  Rester  horizontal  quelle  que  soit  la  déclivité  du  sol. 

Nous  avons  entendu  parler  de  tentatives  faites  dans  ce  sens 
par  M.  Donion,  médecin-major  de  1'®  classe  au  96*  régiment 
d'infanterie.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  voir  son 
brancard  de  montagne.  Il  serait  porté  comme  un  palanquin  au 
moyen  d'une  tige  de  bambou  reposant  par  chacune  de  ses 
extrémités  sur  l'épaule  d'un  brancardier.  Les  hommes  porteurs 
conservent  ainsi  la  liberté  d'une  de  leurs  mains.  L'horizontalité 
s'obtiendrait  à  tout  instant  au  moyen  d'une  chaînette  qu'on 
raccourcirait  plus  ou  moins  suivant  la  pente.  C'est  donc  affaire 
à  chaque  instant  au  brancardier  de  rétablir  la  perpendiculaire 
à  la  normale  en  lâchant  plus  ou  moins  de  corde. 

Nous  avons  cherché  pn  dispositif  qui  permette  automatique- 
ment au  malade  de  garder  Thorizontalité  en  rendant  le  point 
de  suspension  du  brancard  indépendant  des  mouvements 
imprimés  par  les  porteurs  au  système  de  soutènement  de  celui- 
ci.  Nous  modifierons  donc  le  brancard  Donion  de  la  façon  sui- 
vante dans  le  cas  où  celui-ci  sera  suspendu  à  une  simple  tige 
de  bambou  (la  figure  élévation,  bien  que  se  rapportant  à  un 
autre  agencement,  peut  servir  à  la  démonstration  en  suppri- 
mant la  partie  articulée  située  à  l'extrémité  de  l'axe  supérieur). 
Au  lieu  de  suspendre  l'extrémité  tête  et  l'extrémité  pieds  au 
moyen,  chacune,  de  deux  liens  se  réunissant  à  angle  aigu  sur 
la  tige  X  Y  et  à  l'intersection  de  celle-ci  avec  un  plan  vertical 
et  transversal  par  rapport  aux  hampes,  nous  ne  prendrons 
qu'un  point  d'attache  en  H  au  moyen  d'un  crochet  à  douille 
mobile  ajusté  sur  la  traverse  porteuse.  Sur  ce  crochet  viendront 
se  croiser  en  diagonale  les  quatre  liens  sustenteurs  portant  des 
hampes.  £n  vertu  de  cette  disposition,  le  crochet  restera  tou- 
jours vertical  par  l'effet  de  son  propre  poids  et  le  brancard  tou- 
jours horizontal  quelle  que  soit  l'inclinaisondeXY  sur  l'horizon. 

Toutefois  ce  dispositif  n'est  pas  applicable  à  toutes  les 
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pentes,  il  cesse  de  l'être  dès  qu'en  raison  de  la  pente,  X  Y  vient 
buter  contre  rexlrémiié  de  P  R. 
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La  position  horizontale  sera  d'autant  plus  facilement  atteinte 
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que  H  K  sera  plus  grand  ;  toutefois,  en  Taugmentant  trop,  on 
risquerait  d^accrocher  le  sol  pai*  Textrémité  R  du  brancard. 

Notre  figure  est  destinée  à  montrer  la  construction  d'un 
châssis  qui  permettrait  de  marcher  sur  toutes  les  pentes  où 
deux  hommes  peuvent  s'aventurer. 

Il  se  compose  de  deux  traverses  À  et  B  unies  en  leur  milieu 
par  une  entretoise  G,  sur  lesquelles  viendront  prendre  appui 
les  cordages  destinés  à  soutenir  le  brancard,  soit  en  deux  points 
extrêmes  M  N,  si  on  veut  laisser  les  cordages  parallèles,  soit  en 
un  seul  point  0,  si  on  veut  les  entrecroiser.  En  M  N  ou  en  0  on 
établira  le  mode  d'attache  indiqué  par  la  figure  au  moyen  d'uD 
crochet  sur  douille  mobile. 

Avec  quatre  porteurs  le  problème  serait  très  simple,  il  suffi- 
rait de  faire  les  traverses  A  et  B  assez  longues  pour  permettre 
à  ceux-ci  d'en  charger  l'extrémité  sur  leurs  épaules. 

Dans  le  cas  le  plus  défavorable,  celui  où  on  ne  peut  utiliser 
que  deux  porteurs,  les  épaules  de  ceux-ci  étant  moins  larges 
que  le  brancard  qui  doit  lui-même  pouvoir  jouer  entre  A  et  B, 
il  faut  employer  à  chaque  extrémité  une  pièce  articulée  en  C 
et  D,  et  reposant  en  E  F  sur  les  épaules  des  porteurs.  Les 
parties  E  F  pourront  être  rendues  concaves  à  leur  face  inférieure, 
et  matelassées  pour  permettre  un  port  plus  facile. 

Avec  cette  dernière  disposition  on  arrive  à  laisser  aui 
hommes  la  liberté  des  mains,  à  leur  permettre  l'usage  du  bâton 
ferré  ;  de  plus  ils  n'ont  pas  à  s'inquiéter  de  la  pente  du  sol. 

On  pourrait  même  en  prolongeant  Aet  B  mettre  deux  cadres 
semblables  à  la  suite  l'un  de  l'autre  et  utiliser  ainsi  quatre 
hommes  à  la  fois  pour  le  transport  du  blessé. 

L'appareil  peut  être  construit  en  frêne;  mais  en  raison  de  sa 
légèreté  il  serait  préférable  d'utiliser  le  bambou;  la  surcharge 
occasionnée  par  les  pièces  mobiles  antérieure  et  inférieure  ne 
semble  pas  devoir  être  bien  importante  ;  en  tout  cas,  cet  incon- 
vénient disparaîtrait  en  face  des  avantages  considérables 
obtenus  d'autre  part,  et  nous  sommes  persuadé  qu'en  fin  de 
compte  la  fatigue  à  l'arrivée  serait  beaucoup  moindre  qu'elle 
ne  l'est  actuellement  avec  le  transport  à  bras  dans  les  terrains 
fortement  accidentés. 
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DES  ACCIDENTS  PRODUITS  PAR  LE  FULMINATE  DE  MERCURE. 
Par  AifNEQOiN,  médecin  principal  de  2*  classe. 

Lefalminate  de  mercure  a  été  découvert  en  1799  par  Howard,  ce 
qui  lui  a  valu  le  nom  de  poudre  d'Howard.  Jusqu'en  1864,  ses  pro- 
priétés détonantes  n'ont  été  utilisées  que  pour  la  fabrication  des  cap- 
sules destinées  à  Tinflammation  de  la  poudre  noire  des  armes  à  feu  et 
pour  celle  de  quelques  jouets  bruyants,  tels  que  pois  fulminants,  cartes 
fulminaDles,  boutons  chinois,  amorces  pour  armes  de  salon  (ij...  Les 
travaux  de  Nobel  sur  la  détonation  de  la  dynamite  et  sur  les  avantages 
que  présente  remploi  des  poudres  à  explosion  brusque  dans  les  tra- 
vaux publics  lui  ont  donné  depuis  lors  une  importance  toute  spéciale, 
en  mettant  en  relief  les  propriétés  qui  le  placent  hors  de  pair  comme 
détonateur.  Aussi  son  emploi  comme  agent  d'explosion  des  poudres 
brisantes  s'est-il  généralisé  et  la  fabrication  des  détonateurs  au  fulmi- 
nate de  mercure  a- t-el  le  pris  une  extension  de  plus  en  plus  considérable. 
Il  n'est  donc  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien  d'étudier  les  caractères, 
le  modo  de  détonation  et  les  effets  mécaniques  d'un  explosif  aussi 
puissant  et  dpnt  l'emploi  est  usuel  sous  forme  d'amorces  contenant  des 
charges  capables  de  déterminer  des  lésions  graves. 

Le  fulminate  de  mercure  C*Az*Hg*0*  est  un  dérivé  de  l'acide  fulmi- 
nique, dans  lequel  deux  atomes  d'hydrogène  sont  remplacés  par  un 
[loids  atomique  équivalent  de  mercure.  Certains  chimistes  le  consi- 
dèrent comme  un  isomère  biatomique  du  cvanate  de  mercure.  D'autres, 

comme  Kékulé,  en  font  un  dérivé  du  phoromènc     >C<^     par  substi- 

H^    \h 
tution  des  groupes  C  Az  et  Az  0*  à  deux  atomes  d'hydrogène  et  par 
celle  du  mercure  aux  deux  atomes  restants.  Berthelot,  qui  Ta  longue- 
ment étudié  dans  son  Traité  sur  la  force  des  explosifs  d'après  la  Ihermo* 
chimity  en  fait  un  produit  nitré  du  groupe  des  corps  diazoïques. 

On  prépare  le  fulminate  de  mercure  de  toutes  pièces,  en  faisant  dis- 
soudre dans  une  cornue  une  partie  de  mercure  douze  parties  d'acide 
azotique  ordinaire,  et  en  ajoutant  après  refroidissement  onze  parties 
d'alcool  à  85«.  On  chauife  ensuite  au  bain-marie  jusqu'à  ébullition; 
on  relire,  on  laisse  déposer  et  l'on  purifie  par  plusieurs  lavages  à  l'eau 
froide  destinés  à  enlever  les  dernières  traces  d'acide.  Un  kilogramme 
de  mercure  fournit  environ  1100  grammes  de  fulminate. 

Le  fulminate  de  mercure   cristallise  en   fines  aiguilles  blanches, 

(1)  Le  fulminate  de  mercure  a  servi  à  uu  attentat  politique,  celui 
d'Orsini  en  \  858. 
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soyeuses,  d'une  saveur  douceâtre,  assez  soluble  dans  Teau  bouillante 
et  Tammoniaque.  A  Tétat  sec,  et  s'il  est  pur,  sa  conservalion  est  indé- 
finie. Les  métaux  oxydables,  tels  que  le  fer,  le  zinc,  le  cuivre,  l'ar- 
gent le  décomposent  lentement  lorsqu'il  est  humide;  la  décompositioQ 
est  rapide  lorsqu'on  les  fait  bouillir  ensemble  dans  l'eau  ;  c*est  même 
là  un  des  modes  de  préparation  des  fulminates  de  fer,  de  zinc,  de 
cuivre,  etc. 

La  densité  du  fulminate  de  mercure  est  de  ^,43,  soit  le  triple  de  celle 
de  la  nitro-glycérine  et  le  quintuple  de  celle  de  la  poudre  noire.  Le  fait 
est  important  ;  car,  d'après  la  loi  de  Mariotte,  les  pressions  dévelop- 
pées sont  proportionnelles  à  la  densité  de  chargement,  c'est-à-dire  au 
rapport  entre  le  poids  de  la  matière  explosive  et  le  nombre  de  cenli- 
mèlres  cubes  de  la  capacité  où  se  fait  l'explosion.  Il  s'ensuit  qu'à  v<^ 
lûmes  égaux,  le  fulminate  de  mercure  a  une  densité  de  chargement 
trois  fois  plus  grande  que  celle  de  la  nitroglycérine  et  cinq  fois  plus 
considérable  que  celle  de  la  poudre,  ce  qui  triple  et  quintuple  le  chiffre 
des  pressions  qu'il  développe  lorsqu'il  détone  dans  son  propre  volume. 

L'équivalent  du  fulminate  de  mercure  est  284.  D'après  l'analyse,  le 
pourcentage  de  ses  éléments  constituants  est  le  suivant  :  Az=:9,85; 
0=  11  ,H0  ;  C  =  8,45  ;  Hg  =  70,40.  La  détonation  le  transforme  com- 
plètement, et  sans  phénomènes  intermédiaires  de  dissociation  ou  de 
recomposition,  en  gaz  comprenant  deux  corps  simples,  Hg  et  Az,  et  un 
composé  binaire  stable,  CO.  La  réaction  donne  C*Az*Hg»0*  =  2C*0* 
-j-  Àz'  -f~  ^g*'  ^°  réalité,  on  trouve  quelques  traces  d'acide  carbonique 
et  d'hydrogène.  Le  pourcentage  des  gaz,  abstraction  faite  des  vapeurs 
de  mercure,  qui  se  condensent  au-dessous  de  360  degrés  est  :  CO  =  63  ; 
Az  =  3â,!2G  ;  Il  =  1 ,8  ;  G  0'  =  0,15.  Lorsque  le  fulminate  est  associé  à 
l'azotate  ou  au  chlorate  de  potasse  et  que  les  proportions  sont  conve- 
nables, l'oxyde  de  carbone  est  complètement  transformé  en  acide  car- 
bonique, et  il  reste  un  résidu  fixe  formé  de  carbonate  de  potasse  ou  de 
chlorure  de  potassium,  suivant  le  comburant  emplové  :  C*Az»Hg*0* 
+  5/6  Az  0«  K  =  G  0»  K  +  3  G  0*  +  2  5/6  Az  +  Hg«  ;  CUzHIgK)* 
-f.2/3C10«K  =  2C«0*  +  Az«-f  Hgî-f  3KC1.  Quelle  que  soit  la 
réaction,  les  gaz  produits  sont  tous  impropres  à  la  respiration  ;  mais 
c'^t  la  détonation  du  fulminate  pur  qui  fournit  les  gaz  les  plus  toxi- 
ques (1). 

Les  propriétés  capitales  du  fulminate  de  mercure  sont  :  la  facilité 
extrême  avec  laquelle  il  détone  même  à  l'air  libre,  l'instantanéité  de 
cette  détonation  et  les  pressions  colossales  qu'elle  développe.  Ce  sont  ces 
propriétés  qui  en  font  l'agent  détonateur  par  excellence  et  qui  ont  in- 
terdit son  usage  pour  le  chargement  des  armes  et  même  pour  celui  des 


(1)  En  juillet  1891,  Ferra  a  publié,  dans  les  Archives  de  médecine  et 
de  pharm(icie  militaires,  une  observation  d'intoxication  due  aux  gaz 
d'une  fusée  à  base  de  fulminate  de  mercure,  qui  avait  détoné  dans  un 
espace  clos. 
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obus  explosifs,  étant  donné  que  ces  obus  feraient  explosion  dans  Tâme- 
de  la  pièce  sous  l'influence  du  choc  initial. 

A  Tétat  sec,  le  fulminate  est  très  sensible  au  choc,  surtout  lorsque  les 
cristaux  sont  un  peu  gros.  Un  léger  frottement  contre  un  corps  dur  suffit 
pour  le  faire  déflagrer.  La  détonation  se  produit  toujours  par  le  choc  de 
fer  sur  fer  ou  de  fer  sur  cuivre.  Elle  est  moins  facile  entre  deux  plaques 
de  marbre,  très  difficile  entre  fer  et  plomb,  exceptionnelle  entre  bois 
et  bois.  A  187  degrés,  la  détonation  est  spontanée:  elle  se  produit  éga- 
lement par  l'étincelle  électrique,  par  le  contact  d'un  corps  en  ignition, 
et  enCn  par  l'influence  d'une  détonation  de  voisinage.  Lorsqu'il  est 
mouillé,  le  fulminate  perd  sa  sensibilité  au  choc  et  au  frottement.  Il 
suffit  d'une  proportion  d'eau  de  5  pour  100  pour  que  les  détonations 
soient  partielles  et  limitées  à  la  partie  choquée.  Avec  10  pour  100 
d'eau,  il  y  a  décomposition  sans  détonation.  Avec  30  \  our  1 00>  tout 
danger  disparaît,  si  le  maniement  se  fait  avec  des  couteaux  en  bois  et 
si  la  quantité  de  matière  utilisée  n'est  pas  très  considérable.  On  peut 
cODserver  sans  risques  20  à  25  kilogrammes  de  fulminate  renfermés 
sous  une  couche  d'eau  dans  des  pots  en  grès  placés  sur  des  paillassons 
dans  un  endroit  frais.  Le  fulminate  peut  détoner  dans  le  vide  au  con- 
tact d'un  fil  de  laiton  rougi,  ce  que  ne  font  pas  le  fulmicoton,  la  nitro- 
glycérine, la  poudre.... 

Mode  de  détonation.  —  On  admet  que  le  fulminate  de  mercure  n'est 
susceptible  que  de  l'explosion  de  premier  ordre  ou  détonation.  11  faut 
eo  effet,  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles  pour  qu'il  brûle  en 
fusant,  et  cela  seulement  pendant  un  temps  très  court.  La  réaction  peut 
être  considérée  comme  instantanée,  car  elle  se  propage  de  la  partie 
choquée  ou  enflammée  à  la  masse  entière,  avec  une  vitesse  égale  ou 
supérieure  à  celle  du  fulmicoton  comprimé  dans  de  longs  tubes  en 
plomb,  soit  en  moyenne  6,138  mètres  à  la  seconde.  11  y  a  loin  de  cette 
vitesse  de  détonation  à  celle  de  l'inflammation  progressive  de  la  poudre, 
qui  est,  d'après  Castan,  de  0^,320  à  la  seconde  dans  l'àme  des  canons 
de  gros  calibre  et  de  0",iO  environ  à  l'air  libre. 

Instantanéité  de  la  réaction.  —  De  même  que  le  fulmicoton,  le  ful- 
minate disperse,  sans  l'enflammer,  la  poudre  sur  laquelle  il  est  déposé  ; 
mais  il  suffît  de  le  placer  dans  une  enveloppe,  si  faible  soit-elle,  pour 
qu'il  y  ait  inflammation.  L'instantanéité  de  la  détonation  permet  de  se 
rendre  compte  pourquoi  les  blessures  dues  au  fulminate  de  mercure  pur 
présentent  si  rarement  des  traces  de  brûlures,  alors  qu'elles  sont  de 
règle  dans  les  explosions  de  poudre  noire.  Le  contact  des  gaz  produits 
est  évidemment  trop  court  pour  que  la  haute  température,  qu'ils  ont 
au  moment  de  l'explosion,  ait  le  temps  de  se  transmettre.  L'instanta- 
néité de  la  détonation  du  fulminate  pur  s'explique  par  sa  composition 
moléculai rement  homogène,  sa  décomposition  complète  et  immédiate 
en  gaz  simples  et  stables,  l'élévation  de  la  température  dans  le  point 
initial  de  mise  de  feu,  le  faible  degré  de  température  nécessaire  pour 
'explosion,  la  violence  du  choc  qui  se  transmet  de  couche  en  couche  à 

masse  entière. 
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Calories  de  formation  et  de  décomposition.  —  La  formatioD  da  fulmi- 
nate de  mercure  se  fait  avec  absorption  de  chaleur  depuis  les  éléments. 
C'est  là,  du  reste,  un  caractère  commun  aux  explosifs,  qui  sont  de 
vrais  réservoirs  de  chaleur  ou  de  force  vive  latente.  D'après  Berthelot, 
celte  absorption  est  de  62  calories  9  pour  un  équivalent,  soit  221  calo- 
ries par  kilogramme;  ce  qui  signifie  que  la  combustion  isolée  des  élé- 
ments constitutifs  d'un  kilogramme  de  fulminate  de  mercure  dégage 
221  calories  de  moins  que  la  détonation  d'un  kilogramme  de  ce  même 
fulminate.  Berthelot  a  trouvé,  expérimentalement,  qu'un  kilogramme 
de  fulminate  de  mercure  produit  463  grandes  calories,  soit  349,  en 
déduisant  la  chaleur  nécessaire  pour  vaporiser  le  mercure;  ces  résul- 
tats répondent  à  la  décomposition  C*Az'Hg«0*  =2C*0*  +  Az»  +  Hg«. 
Ils  ont  été  obtenus  en  faisant  détoner  des  quantités  déterminées  de 
fulminate  dans  une  bombe  calorimétrique,  sorte  de  récipient  solide, 
d'une  capacité  de  218  centimètres  cubes,  dont  la  température  était  re- 
cueillie par  l'eau  d'un  calorimètre. 

Si  l'oxyde  de  carbone  est  complètement  brûlé,  suivant  la  réaction 
C^Aznig^b*  +  0*  =  2  C*0*  +  Hg«  -f  Az*,  la  chaleur  produite  est  plus 
considérable,  mais  il  y  a  lieu  d'en  déduire  le  calorique  nécessaire  pour 
échauffer  la  matière  comburante.  Pour  un  mélange  de  223  grammes  de 
chlorate  de  potasse  et  de  777  grammes  de  fulminate,  on  trouve  un 
total  de  706  calories  ou  bien  de  663  avec  le  mercure  gazeux.  Avec 
229  grammes  de  salpêtre  et  771  de  fulminate,  on  a  609  calories,  ou 
bien  567  avec  le  mercure  gazeux. 

Température  maxima  dans  la  détonation.  —  La  température  maxima 
développée  dans  la  détonation  du  fulminate  pur  est  de  5,161  degrés 

environ.  Elle  a  été  calculée  d'après  la  formule  T  =  — ,  dans  laquelle  ^ 

représente  la  quantité  de  chaleur  dégagée  par  la  détonation  et  e  la 
chaleur  spécifique  moyenne  des  gaz  produits  (environ,  4,8  pour  ceux 
du  fulminate  de  mercure  Berthelot).  La  température  absolue  de  la 
dynamite  n<»  i  est  de  6,157  degrés  et  celle  du  tulmicoton  de  4,830  de- 
grés." 

Volume  des  gaz  produits.  —  Après  réduction  à  0  degré  et  à  la  pres- 
sion de  76,  le  volume  permanent  des  gaz  produits  par  la  décompo- 
sition du  fulminate  est  de  66  litres  96  pour  284  grammes,  soit 
236  litres  6  pour  1  kilogramme.  Ces  chiffres  se  calculent  par  la 
méthode  classique  en  cherchant,  au  moyen  des  équivalents,  le  poids 
de  chacun  des  gaz  produits  par  la  détonation,  et  en  le  divisant  par  le 
poids  du  litre  de  ce  gaz  réduit  à  0  et  à  76  de  pression.  Il  convient  d'y 
joindre,  à  partir  de  360  degrés  et  k  la  pression  de  76,  un  volume  de 
22  litres  32  de  vapeurs  de  mercure,  ce  qui  donne  un  total  de 
89  litres  28  pour  un  équivalent,  ou  de  314  litres  1  pour  1  kilogramme 
de  fulminate. 

A  la  température  de  5,161  degrés,  le  volume  des  gaz  du  fulminate 
de  mercure  est,  d'après  Berthelot,  de  1776  litres  pour  un  équivalent. 
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soit  6,253  litres  5  par  kilogramme  et  27  litres  59  par  centimètre  cube, 
étant  donné  que  la  densité  du  fulminate  est  de  4,43. 

Le  fulminate  de  mercure,  mêlé  à  Tazotate  de  potasse  en  proportions 
exactes  pour  la  combustion  complète  du  carbone,  soit  229  grammes  de 
salpêtre  et  771  grammes  de  fulminate,  donne  par  kilogramme  176  litres 
de  gaz  réduits,  ou  257  litres  avec  le  mercure  gazeux.  Mêlé  au  chlorate 
de  potasse  dans  la  proportion  de  223  grammes  de  chlorate  et 
777  grammes  de  fulminate,  il  produit  183  litres  de  gaz  réduits,  ou  244 
avec  le  mercure  gazeux,  chiOres  inférieurs  à  ceux  du  fulminate  pur. 

Pressions  développées,  —  Avec  la  densité  de  chargement  de  1  sur  l, 
la  pression  permanente  des  gaz  du  fulminate  pur,  réduits  à  0,  est  de 
235  atmosphères  6.  A  5,161  degrés,  elle  est  de  6,280  atmosphères  ; 
c'est  ce  qu'il  est  convenu  d'appeler  pression  théorique.  Sous  la  densité 
de  chargement  de  4,43,  c'est-à-dire  le  fulminate  détonant  dans  son 
propre  volume,  on  a  une  pression  de  4,43  fois  plus  forte,  soit  plus  de 
de  27»000  atmosphères,  ou  de  28,750  kilogrammes  par  centimètre 
carré  (I). 

Ces  chiffres,  qui  ont  été  calculés  d'après  les  lois  de  Mariotte  et  de 
Gay-Lussac,  ne  s'éloignent  pas  très  sensiblement  de  ceux  que  Berthelot 
et  Vielle  ont  trouvés  expérimentalement  au  moyen  du  crusher,  sorte 
d'éprouvelte  en  acier,  où  la  pression  est  déduite  de  l'écrasement  d'un 
cylindre  de  cuivre  ou  de  plomb.  Ces  savants  ont  trouvé  27,470  kilo- 
grammes de  pression  par  centimètre  carré.  Ces  chiffres  sont  supérieurs 
à  ceux  de  tous  les  explosifs  connus.  En  effet,  la  nitroglycérine  a  donné 
seulement  12,376  kilogrammes  et  le  fulmicoton  9,825  kilogrammes.  La 
pression  développée  par  le  mélange  de  fulminate  de  mercure  et  de  sal- 
pêtre est  moindre  d'un  tiers  environ  que  celle  du  fulminate  pur.  Celle 
d'un  mélange  de  fulminate  et  de  chlorate  est  très  voisine  (pression 
théorique,  6,830  atmosphères)  ;  mais  la  réaction  est  moins  subite. 
De  plus,  1  extrême  sensibilité  au  choc  expose  à  de  nombreux  accidents. 

Énergie  potentielle.  —  L'énergie  potentielle,  ou  travail  développé 
par  le  fulminate  de  mercure,  se  traduit  en  kilogrammètres  par  la  for- 
mule classique,  c'est-à-dire  en  multipliant  par  l'équivalent  mécanique 
de  la  chaleur,  425,  le  nombre  de  calories  produites  par  la  détonation, 
ce  qui  donne  148,325  kilogrammètres  par  kilogramme  de  fulminate 
pur.  C'est  là  le  travail  maximum  théorique.  11  n'est  jamais  atteint  en 
pratique,  une  fraction  notable  de  la  chaleur  se  transmettant  aux  corps 
voisins  ou  restant  emmagasinée  dans  les  gaz  qui  s'échappent  sans 
effets  utiles.  Le  travail  réel  pourrait  se  calculer  en  mesurant,  au  moyen 
du  calorimètre,  la  chaleur  réellement  dégagée  dans  les  conditions  de 
l'expérience,  c'est-à-dire  avec  travail  extérieur,  et  en  la  retranchant 


(1)  11  est  admis  que,  pour  traduire  en  kilogrammes  les  pressions 
supportées  par  chaque  centimètre  carré,  il  y  a  lieu  d'augmenter  de 
i/30  environ  le  chiff're  indiquant  le  nombre  d'atmosphères  développées 
par  la  détonation. 
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de  la  chaleur  théorique  totale  de  la  transformation  chimique.  Cette 
étude,  qui  a  été  faite  pour  la  poudre  noire,  ne  Ta  pas  été  pour  le  ful- 
minate, à  notre  connaissance  du  moins.  En  revanche,  on  a  cherché  à 
évaluer  expérimentalement  l'énergie  potentielle  comparative  des  divers 
explosifs,  d'après  leurs  effets  sur  certains  récipients,  ce  qui  donne  un 
résultat  complexe,  dépendant  à  la  fois  de  la  chaleur,  de  la  pression,  de 

la  vitesse Eu  faisant  détoner  i  gramme  de  fulminate  dans  un  gros 

bloc  de  plomb,  par  le  procédé  d'Abel,  la  cavité  creusée  dans  ce  bloc 
est  de  43,5  centimètres  cubes.  Avec  les  explosifs  suivants,  la  cavité  est 
de  :  nitro-mannite  =•  43  centimètres  cubes  ;  nitroglycérine  =  35  cen- 
timètres cubes  ;  dynamite  n«  1  =  29  centimètres  cubes  ;  fulmicolon 
sec  =  3i  centimètres  cubes;  panclastites  »=  18  à  28,  suivant  la  pro- 
portion du  mélange  d'acide  hypoazotique  et  de  sulfure  de  carbone  ou 
d'essence  de  pétrole.  On  voit  que  le  fulminate  vient  en  dernière  ligne, 
à  poids  égaux.  A  égalité  de  volume,  sa  densité  le  replace  au  premier 
rang.  Une  autre  expérience  bien  connue  consiste  à  faire  détoner  suc- 
cessivement, sous  une  boule  creuse  hémisphérique  en  cuivre,  des  poids 
égaux  de  poudre  noire  et  de  fulminate  ;  celui-ci  l'élève  à  une  hauteur 
de  15^  30  fois  plus  grande  que  la  poudre  noire,  bien  que  celle-ci  pro- 
duise un  plus  grand  volume  de  gaz  permanents,  c'est-à-dire  réduits  à  0 
et  à  la  pression  de  76.  Il  est  vrai  que  la  réaction  est  infiniment  plus 
lente,  que  la  température  maxima  n'atteint  i)as  2,000  degrés  et  que  la 
pression  ne  dépasse  pas  6,000  -kilogrammes. 

Effets  brisants  des  gaz,  —  L'instantanéité  de  la  détonation  du  fulmi- 
nate de  mercure  et  les  pressions  colossales  qu'elle  développe  eu  font  le 
plus  brisant  des  explosifs  connus.  C'est  celui  dont  l'explosion  est  la 
plus  violente.  Ses  effets  sont  ceux  d'un  choc  gigantesque  et  excessive- 
ment brusque.  Ils  se  traduisent  par  un  vrai  broiement  sur  place,  avec 
division  de  l'enveloppe  ou  des  corps  contigus  en  une  multitude  de 
petits  fragments,  rélaslicilé  de  rcnsemble  n'ayant  pas  le  temps  d'en- 
trer en  jeu.  Le  passage  de  l'état  solide  à  l'état  gazeux  est  si  subit,  et 
l'expansion  des  gaz  si  instantanée,  que  la  force  vive  de  translation 
qui  leur  est  imprimée  s'élève  à  6,000  ou  7,000  mètres  par  seconde, 
alors  que  leur  vitesse  de  translation  réelle  ne  dépasse  pas  celle  du  son 
dans  les  mc^mes  gaz  (Bcrthelot).  Il  s'ensuit  que  les  molécules  gazeuses, 
n'ayant  pas  le  temps  de  se  mettre  graduellement  en  mouvement,  s'ac- 
cumulent les  unes  sur  les  autres,  au  point  d'acquérir  la  densité  d*une 
vraie  paroi  solide  et  de  produire  des  eff'ets  de  choc  et  de  cisaillement 
analogues  à  ceux  que  produiraient  le  choc  et  la  pression  des  corps  les 
plus  durs  (1). 


(1)  La  vitesse  moyenne  de  translation  par  seconde  des  molécules 
gazeuses  an  moment  de  la  détonation  est  proportionnelle,  d*api^  la 
relatioD  des  torces  vives,  à  la  racine  carrée  du  rapport  entre  la  tem- 
pérature absolue  T  et  p  la  densité  des  gaz  rapportée  h  Taîr;  sdH, 
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Le  falminate  de  mercure  brise  ou  sectionne  tout  objet  qui  est  en 
'ConUct  direct  avec  lui  et  qui  lui  résiste  ;  mais  ses  effets  sont  localisés 
dans  un  rayon  relativement  restreint.  Maintenu  dans  une  envelf^pe, 
sor  une  plaque  métallique,  il  la  perce  à  Temporte^pièce.  Introduit 
dans  un  trou  de  mine,  il  y  creuse  une  cavité  plus  ou  moins  grande, 
où  le  rocher  est  réduit  en  poussière,  mais  sans  dislocations  étendues. 
Placé  dans  un  projectile  creux,  il  le  fragmente  en  une  multitude 
d*éclats  tout  petits,  dont  la  projection  se  fait  moins  loin  que  celle  des 
fragments  des  obus  chargés  avec  la  poudre  de  guerre.  En  somme,  la 
force  vive  du  fulminate  de  mercure  est  absorbée  presque  en  entier  par 
un  travail  local  de  broiement. 

Propagation  des  détonations.  —  Si  la  détonation  se  produit  dans  un 
milieu  homogène,  tel  que  l'eau  ou  Tair,  le  choc  se  transmet  également 
en  tons  sens,  à  partir  du  centre  d'explosion.  Le  fait  cesse  d'être  exact 
lorsqu'on  passe  d'un  milieu  à  un  autre,  et  lorsque  l'explosif  est  appuyé 
contre  un  obstacle.  Du  reste,  même  dans  un  milieu  homogène,  le 
tourbillonnement  dû  à  l'explosion  crée  des  veines  fluides,  animées  de 
vitesses  et  de  pressions  différentes.  Il  est  aisé  de  s'en  rendre  compte 
par  l'examen  des  fragments  d'un  projectile  brisé  par  un  explosif.  On  y 
voit  des  rayures  et  des  déformations  qui  ne  peuvent  laisser  de  doutes 
sur  l'inégalité  des  pressions  qu'ils  ont  subies.  Les  effets  mécaniques 
semblent  particulièrement  dangereux  tout  autour  du  centre  explosif, 
tangentiellement  au  plan  de  résistance,  sur  lequel  les  veines  fluides 
subissent  vraisemblablement  des  ricochets. 

Détonalions  par  influence,  —  Dans  un  milieu  homogène,  l'intensité 
du  choc  déoroit  en  raison  inverse  du  carré  des  distances.  La  transmis- 
sion de  ce  choc  se  fait  mieux  par  les  solides  que  par  les  liquides,  par 
les  liquides  que  par  les  gaz.  Toutefois,  la  densité  momentanée,  que 
ceux-ci  acquièrent  dans  le  voisinage  immédiat  du  centre  d'explosion, 
leur  permet  de  le  transmettre  aux  explosifs  peu  éloignés  et  de  les  faire 
détoner  à  leur  tour.  Il  est,  en  effet,  démontré  aujourd'hui  que  cette 
action  à  distance  n'est  pas  due  à  de  simples  projections  des  fragments 
de  l'enveloppe  ou  des  corps  voisins,  quoique  de  telles  projections  y 
jouent  parfois  un  rôle,  mais  qu'elle  dépend  de  la  pression  acquise  par 
les  gaz  et  de  la  nature  du  support.  Si  une  boîte  de  fulminate  vient  à 
faire  explosion,  les  boites  situées  dans  le  voisinage  d(^tonent  également. 
Cette  détonation  peut  se  transmettre  à  plus  d'un  mètre,  si  le  support 


d'après  Clausius,  9  *=  2îl",35  l/-  Berthelot a  vérifié  expérimentale- 
ment cette  formule,  en  mesurant  la  vitesse  des  molécules  des  mélanges 
détonants  placés  dans  de  longs  tubes  analogues  aux  cordeaux  déto- 
nants. Il  admet  que  la  vitesse  de  translation  des  molécules  est 
comparable  à  la  vitesse  de  propagation  de  la  réaction  dans  ces 
tabès,  soit  6,000  à  7,000  mètres  par  seconde  pour  le  fulmîcoton  et  la 
dynamite. 
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est  en  fer.  Si  la  botte  est  suspendue  en  l'air,  la  détonation  par  influence 
ne  se  fait  que  dans  un  rayon  de  quelques  centimètres,  à  moins  que  les 
deux  boites  ne  soient  fixées  par  un  support  rigide.  Les  explosions 
successives,  propagées  de  distance  en  distance,  vont  généralement  en 
s'afTaiblissant,  ce  qui  se  traduit  par  une  diminution  progressive  des 
effets  mécaniques,  et,  à  un  moment  donné,  par  l'arrêt  des  détonations 
par  influence.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'expérience  faite  sur  les  déto- 
nations par  influence  du  fulminate  sous  l'eau  ;  mais  elles  doivent  être 
comparables  à  celles  de  la  dynamite  ;  or  on  sait  qu'une  charge  de 
5  kilogrammes  de  dynamite,  placée  dans  l'eau  à  une  profondeur  de 
i™,30,  fait  détoner  une  charge  de  4  kilogrammes,  placée  à  3  mètres 
de  distance.  Dans  les  mêmes  conditions,  une  quantité  trois  fois  moins 
grande  de  fulminate  produirait  vraisemblablement  les  mêmes  effets. 
Avec  de  fortes  charges  de  fulmicoton,  la  détonation  par  influence  peut 
se  produire  sous  l'eau  à  une  distance  de  35  mètres. 

Poudres  fulminantes.  »-  Le  fulminate  de  mercure  ne  s'emploie  pur 
que  pour  les  pétards  ou  détonateurs  destinés  à  actionner  la  dynamite, 
le  fulmicoton,  la  vigorite  et  autres  produits  organiques  nitrés,  dont  la 
détonation  complète  nécessite  un  excitateur  très  brisant.  Pour  le  char- 
gement des  capsules  destinées  aux  armes  de  guerre  ou  de  chasse,  on 
l'associe  à  d'autres  substances,  qui  ont  pour  but  de  ralentir  la  vitesse 
de  l'explosion  et  de  produire  en  même  temps  une  flamme  destinée  à 
déterminer  l'inflammation  de  la  poudre  noire  avec  plus  de  certitude 
que  le  fulminate  pur.  Les  substances  les  plus  usitées  sont  le  salpêtre 
et  la  poudre  fine.  £n  raison  de  ses  dangers,  le  mélange  de  fulminate 
et  de  chlorate  est  d'un  emploi  beaucoup  plus  restreint.  Ces  mé- 
langes portent  le  nom  de  poudres  fulminantes.  On  leur  incorpore 
fréquemment  du  sulfure  d'antimoine,  qui  facilite  mécaniquement  la 
détonation,  grâce  aux  aspérités  de  ses  cristaux,  qui  augmentent  la  sur- 
face et  la  force  de  frottement.  Les  blessures  dues  à  ces  poudres  flam- 
bantes s'accompagnent  presque  toujours  de  brûlures. 

Charge  des  capsules;  accidents,  —  Les  capsules  ordinaires  se  char- 
gent avec  2  ou  trois  centigrammes  d'une  pâte  composée  de  fulminate 
de  mercure,  mêlé  intimement  au  tiers  de  son  poids  de  salpêtre  ou  à 
1  fois  1/2  son  poids  de  poudre  fine,  avec  ou  sans  addition  de  sulfure 
d'antimoine.  La  charge  se  fixe  au  fond  de  petites  capsules  en  cuivre 
au  moyen  d'un  vernis  résineux  qui  sert  en  même  temps  d'isolant  contre 
l'humidité.  2  kilogrammes  de  fulminate  suffisent  pour  charger  60,000 
capsules  de  chasse  ou  40,000  capsules  ordinaires.  Certaines  amorces  de 
guerre  renferment  une  charge  un  peu  plus  forte  de  fulminate,  mais 
sans  dépasser  i  centigramme  1/2.  Cette  quantité  d'agent  explosif  est 
évidemment  trop  faible  pour  que  la  détonation  d'une  capsule  puisse 
déterminer  des  lésions  étendues,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse,  comme  pour 
l'étoupilie,  d'un  dispositif  comprenant  dans  le  même  tube  la  poudre 
fulminante  et  une  charge  de  poudre  noire,  dont  les  effets  explosifs 
s'ajoutent.  (Fournie,  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacies  militaires, 
1884.)  Généralement,  les  lésions  se  bornent  à  la  pénétration  de  quel- 
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ques  fragments  de  Tenveloppe  en  cuivre  dans  Us  téguments.  C'est  vers 
la  face,  les  mains  et  les  avant-bras  que  sont  ordinairement  dispersés 
les  éclats,  dont  la  forme  aplatie  et  les  angles  aigus  favorisent  le  pas- 
sage à  travers  les  membranes  fibreuses  de  Tœil  et  les  téguments.  Leur 
présence  dans  l'œil  peut  être  le  point  de  départ  d'accidents  fort  graves. 
Partout  ailleurs,  la  lésion  est  sans  importance,  si  la  plaie  ne  s'infecte 
pas. 

Les  petites  amorces,  même  celles  employées  pour  jouets  d'enfants, 
peavent  déterminer  des  accidents  fort  graves,  lorsqu'elles  sont  réunies 
en  grand  nombre  ;  car  il  suffit  parfois  d'une  détonation  ou  d'une 
inflammation  de  voisinage  pour  déterminer  une  explosion  générale.  Il 
y  a  une  quinzaine  d'années,  à  Vannes,  un  enfant  s'étant  amusé  à  faire 
détoner  entre  des  ciseaux  une  amorce  pour  jouets,  deux  paquets  de 
600  amorces,  placées  tout  près  sous  la  table,  partirent  en  même  temps, 
l'enfant  fut  tué,  la  chaise  brisée,  le  parquet  défoncé.  L'explosion  de  la 
rue  Béranger,  à  Paris,  le  14  mai  4878,  a  également  été  occasionnée 
par  Texplosion  d'un  dépôt  d'amorces  fulminantes  pour  jouets,  causée 
par  l'infiammation  accidentelle  de  quelques-unes  d'entre  elles.  11  y  eut 
14  tués,  16  blessés,  2  maisons  détruites.  D'après  l'enquête,  le  poids 
total  de  la  matière  explosive  était  de  64  kilogrammes,  équivalant  à 
226  kilogrammes  de  poudre  ordinaire. 

Quantités  minima  de  fulminate  nécessaires  pour  actionner  les  explo- 
sifs. —  Les  quantités  minima  de  fulminate  de  mercure  pur  nécessaires 
pour  provoquer  la  détonation  des  substances  explosives  sont  assez  éle- 
vées :  0,10  pour  la  nitroglycérine;  0,20  pour  la  dynamite  n°  i  ou  à 
75  pour  100  de  nitroglycérine;  0,40  pour  le  fulniicoton  tassé  à  la  main 
et  les  picrates;  0,60  pour  le  fulmicoton  comprimé;  0,33  pour  le  fulmi- 
coton  très  sec.  Dans  les  travaux  publics,  il  est  de  règle  de  se  servir 
d'amorces  d*un  gramme  pour  la  dynamite  n^  1,  la  détonation  man- 
quant parfois  si  la  charge  est  moindre.  La  quantité  de  fulminate  né- 
cessaire pour  actionner  sûrement  les  dynamites  n°"  2  et  3  (à  50  et  30 
pour  100  de  nitroglycérine),  le  fulmicoton  imprégné  d'eau  ou  de  pa- 
raffine, la  dynamite-gomme  (93  pour  100  de  nitroglycérine  et  7  pour 
100  de  collodion)  et  surtout  la  dynamite-gomme  additionnée  de  quelques 
centièmes  de  camphre  est  beaucoup  plus  élevée.  Aussi  est-on  obligé  de 
renforcer  l'action  des  amorces  de  fulminate  par  l'emploi  simultané 
d'une  cartouche  intermédiaire  de  fulmicoton  sec,  pur  ou  nitrate. 

Thém'ie  des  détonateurs,  —  Cet  écart  énorme  entre  les  charges  des 
capsules  ordinaires  et  celles  des  détonateurs  tient  à  ce  que  leur  rôle, 
dans  la  mise  de  feu,  diffère  du  tout  au  tout.  Uniquement  destinée  aux 
poudres  lentes  à  effets  balistiques  ou  mécaniques,  la  capsule  ne  sert 
qu'à  allumer,  sur  un  point  de  la  charge,  la  combustion  qui  se  propa- 
gera progressivement  à  toute  la  masse.  Le  détonateur,  au  contraire, 
doit  actionner  des  explosifs  de  rupture  qu'il  s'agit  de  transformer  tota- 
lement et  instantanément  en  (;az.  Dans  le  premier  cas,  une  simple  par- 
celle de  poudre  fui  minante  suôit  pour  produire  à  coup  sûr  les  315  degrés 
de  température  nécessaires  à  l'inflammation  de  la  poudre.  Dans  le  se- 
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cond  cas,  le  régime  de  la  détonation  réclame  un  choc  initial  d^uoe 
puissance  telle  que  la  force  vive,  transformée  en  chaleur,  puisse  élever 
subitement  la  température  de  la  partie  choquée  jusqu'aux  degrés  des 
réactions  les  plus  violentes  et  que  les  molécules  enflammées  des  gaz 
produits  soient  projetées  contre  la  tranche  voisine  assez  vivement  pour 
que  les  mêmes  phénomènes  chimiques  s'y  reproduisent  et  se  répercu- 
tent ainsi  de  tranche  en  tranche  par  une  série  de  chocs  successifs  régé- 
nérant au  fur  et  à  mesure  la  force  vive  sur  tout  le  trajet  de  Fonde 
explosive.  Cette  théorie  thermo-chimique  de  la  détonation,  qui  est  due 
à  Bcrthelot,  parait  avoir  définitivement  remplacé  celle  des  vibrations 
synchrones  émise  autrefois  par  Abel.  Avec  elle,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  pourquoi  les  pressions  brusques  et  colossales  développées  par 
le  fulminate  détonant  dans  son  propre  volume  lui  assurent  le  premier 
rang  comme  agent  d'explosion,  pourquoi  la  détonation  de  la  dynamite 
est  plus  ou  moins  violente  selon  la  puissance  de  Tamorce  et  son  con- 
tact plus  ou  moins  immédiat;  pourquoi  les  causes  physiques  ou  chi- 
miques qui  amortissent  le  choc  initial  ou  gênent  la  propagation  de 
l'onde  explosive,  telles  que  mélange  avec  une  substance  inerte,  impré- 
gnation d'eau,  augmentation  de  l'élasticité  et  de  la  cohésion  de  la 
masse  explosive,  nécessitent  l'emploi  d'amorces  plus  fortes. 

Description  et  emploi  des  amorces  pour  détonateurs.  —  La  charge  or- 
dinaire des  amorces  de  fulminate  pur  adoptées  pour  les  travaux  publics 
est  d'un  gramme  (1).  Celles  qui  sont  employées  dans  le  génie  en  ren- 
ferment 1  gr,  50.  Leur  enveloppe  est  un  tube  en  cuivre  rouge  verni, 
fermé  par  un  bout  et  dont  les  dimensions  sont  0,045  de  longueur, 
0,006  de  diamètre  et  0,  0025  d'épaisseur.  Ce  tube  a  une  certaine  res- 
semblance avec  un  bout  de  porte-plume  recouvert  d'un  vernis  bru- 
nâtre, ou  avec  une  étoupille  sans  ailettes  et  sans  rugueux.  La  charge  a 
le  volume  d'un  tiers  de  centimètre  cube;  elle  occupe  une  hauteur  de 
0,021  à  0,022,  soit  un  peu  moins  de  la  moitié  de  l'amorce.  Elle  est 
maintenue  par  un  tube  intérieur  en  laiton,  dit  couvre -amorce,  de 
0,008  de  longueur,  dont  le  culot  est  percé  d'un  trou  de  0,003  et  garni 
à  l'intérieur  d'une  rondelle  de  mousseline.  La  moitié  vide  de  l'amorce 
est  destinée  à  recevoir  l'extrémité  de  la  mèche  lente  ou  du  cordeau  dé- 
tonant qui  doit  déterminer  l'explosion  (2).  L'emploi  de  ces  amorces 


(i)  Les  charges  des  amorces  de  fulminate  de  mercure  pur  varient 
de  0  gr.  26  à  2  gr.  SO.  On  les  classe  en  amorces  courtes,  longues, 
fortes. 

(2)  Le  Bickford  est  un  cordeau  de  pondre  fine  renfermé  dans  on 
double  ou  triple  tissu.  Il  brûle  à  raison  d'un  mètre  en  moyenne  par 
minute.  Les  cordeaux  détonants  les  plus  usuels  sont  des  tubes  en  plonnib 
ou  en  étain  remplis  de  fulmicoton  pulvérisé.  Ils  sont  rédoits  à  on 
faible  diamètre  par  l'étirage.  On  peut  les  raccorder  et  ramifier  de  façon 
à  foire  partir  plusieurs  charges  à  la  fois.  Us  amènent  instantanément 
la  détonation.  Le  Bickford  et  le  cordeau  détonant  sont  enfoncés  dans  la 
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fulminantes  est  bien  connu.  On  les  întrodnit,  munies  d*une  mèche 
Bickford  de  0,40  à  0,60,  dans  une  des  exlrëmiiés  de  la  cartouche  de 
dynamite  ou  de  fulmicoton  que  Ton  veut  faire  détoner,  puis  on  en- 
flamme le  bout  libre  du  Bickford,  que  Ton  coiiïe  le  plus  souvent  d'un 
allumeur  Ruggiéri.  Au  moment  où  le  feu  atteint  la  capsule  une  violente 
explosion  se  produit. 

EffeU  mécaniques  des  amorces  de  fulminate  pur.  —  Quelque  minces 
que  soient  les  tubes  en  enivre  et  en  laiton,  qui  compriment  la  charge 
des  amorces  de  fulminate  de  mercure,  leur  résistance  parait  k  môme 
d'arrêter  Tex pension  des  gaz  un  temps  suffisant  pour  leur  permettre 
d'approcher  momentanément  de  la  pression  maxima  colossale,  qui 
répond  à  l'explosion  de  la  matière  dans  son  propre  volume.  Ce  résultat 
paradoxal  tient  à  l'instantanéité  de  la  réaction  et  s'observe,  par  consé- 
quent, avec  tous  les  explosifs  brisants.  11  est  à  ce  sujet  une  expérience 
bien  suggestive  :  mettez  dans  un  verre  de  montre  une  goutte  de  chlo- 
rure d'azote,  elle  détonera  sans  le  briser;  recommencez,  en  couvrant 
celle  goutte  d'un  peu  d'eau,  le  verre  volera  en  éclats  ;  et,  si  la  masse 
est  un  peu  forte,  la  planche,  qui  supporte  le  verre,  pourra  être  traver- 
sée. Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  admettre  en  principe  qu'une  amorce, 
renfermant  J  gr.  50  de  fulminate  de  mercure,  développe  au  foyer  de 
l'explosion  une  pression  voisine  de  la  pression  maxima,  soit  environ 
27,000  atmosphères  (1)  et  une  température  de  5,161  degrés,  avec  déga- 
gement de  9  litres  37  de  gaz,  qui  sont  projetés  avec  une  vitesse  initiale 
de  7,000  mètres  à  la  seconde  et  qui  représentent  un  volume  28,110  fois 
plus  grand  que  celui  de  la  charge.  Théoriquement,  l'énergie  potentielle 
est  de  22i  kilogrammôtres  ;  en  se  reportant  à  une  expérience  citée  plus 
haut,  elle  est  à  même  de  creuser  dans  un  bloc  de  plomb  une  cavité  de 
20  centimètres  cubes.  Les  épreuves  de  réception  exigent  la  perforation 
d'une  plaque  de  tôle  de  2  millimètres.  Ces  chiffres  ne  laissent  pas  de 
doutes  sur  la  puissance  des  effets  mécaniques  de  contact  des  amorces 
de  fulminate  de  mercure  détonant  isolément,  et  sur  les  lésions  qu'elles 
doivent  déterminer  sur  les  tissus  organiques  directement  en  rapport 
avec  elles  au  moment  de  l'explosion.  La  partie  choquée  sera  évidem- 
ment sectionnée,  broyée  et  projetée  ;  mais,  en  raison  de  la  rapide  dé- 
tente des  9  litres  37  de  gaz  produits,  il  suffira  que  le  contact  ne  soit 
pas  immédiat  pour  que  tout  se  borne  à  une  simple  fracture  ouverte,  à 
des  plaies  contuses,  ou  même  à  une  contusion  avec  tatouage  du  derme 
par  de  petits  débris  d'enveloppe. 


partie  vide  de  la  douille  des  amorces  de  fulminate  jusqu^au  contact  du 
couvre-amorce;  puis  on  les  sertit  solidement  au  moyeu  d'une  pince. 

(1)  Ce  chiffre  est  un  peu  trop  élevé,  car  la  densité,  dite  apparente, 
du  fulminate  de  mercure  des'  amorces  ne  dépasse  pas  3,40,  quelque 
soin  que  l'on  mette  à  porter  la  compression  aussi  loin  que  possible  ; 
c'est  donc  par  c^  chiffre  et  non  par  4,43,  chiffre  de  la  densité  réelle, 
qu'il  faudrait  multiplier  la  pression  théorique  (6,Î80  atmosphères),  ce 
qui  ne  donnerait  plus  que  Î1 ,352  atmosphères. 
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Rareté  des  accidents  dus  au  fulminate  pur.  —  Malgré  la 
puissance  explosive  du  fulminate  de  mercure  et  l'extrême 
facilité  avec  laquelle  il  détone,  les  accidents  qu'il  cause  sont 
plus  rares  et  généralement  moins  meurtriers  que  ceux  pro- 
duits par  les  autres  explosifs,  y  compris  les  poudres  fulmi- 
nantes dans  la  composition  desquelles  il  rentre.  Ce  sont 
généralement  des  explosions  de  cartoucherie  n'atteignant 
qu'un  ou  deux  ouvriers.  Us  tendent  à  devenir  de  plus  en 
plus  rares.  A  l'Ecole  de  pyrotechnie  de  Bourges,  M.  le 
médecin-major  de  1"  classe  Douart,  n'en  a  observé  que  cinq 
en  dix  ans,  sans  grande  importance  d'ailleurs,  l'explosion 
n'ayant  jamais  eu  lieu  en  contact  direct  avec  les  tisSus. 
Voici  le  résumé  des  observations  qu'il  a  bien  voulu  nous 
communiquer  : 

1®  Plaies  contuses  chez  un  ouvrier  qui  nettoyait  les  ma- 
trices avec  une  plume,  ce  qui  fit  éclater  une  amorce  oubliée, 
mais  sans  briser  le  moule  d'acier  ; 

2®  Broiement  de  l'auriculaire  gauche  et  plaies  contuses 
de  la  main  et  des  doigts  chez  un  ouvrier  qui  retirait  de 
l'intérieur  du  masque  en  tôle  une  matrice  dont  l'amorce 
détona  en  faisant  éclater  le  moule  d'acier  ; 

3°  Plaies  légères  de  la  paume  de  la  main  et  du  médius, 
par  suite  de  l'éclatement  d*une  amorce  qu'un  ouvrier  venait 
de  déposer  sur  une  table  après  l'avoir  pesée,  et  qui  éclata  au 
moment  où  il  retirait  la  main  ; 

4°  Plaies  des  parois  abdominales  chez  une  ouvrière,  dont 
Tune  par  un  éclat  métallique  qui  j  pénétra  obliquement  à 
7  centimètres  de  profondeur;  accident  dû  à  l'éclatement 
d'une  trémie  qui  venait  d'être  chargée,  ce  qui  réduisit  en 
morceaux  la  trémie,  le  chariot,  les  matrices  et  les  amorces, 
sans  amener  la  rupture  du  masque  de  tôle  qui  arrêta  le  choc 
des  gaz,  mais  laissa  passer  des  éclats  par  l'ouverture  des- 
tinée au  chariot  (i)  ; 

S°  Explosion  de  parcelles  de  fulminate  qui  restaient  sur 
un  carton  et  qu'un  ouvrier  faisait  tomber  dans  une  terrine 


(1)  Les  trémies  pour  grosses  amorces  sont  ordinairement  à  dix  trous, 
ce  qui  représente  environ  15  à  16  grammes  de  fulminate  pur. 
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à  l'aide  d'un  plumeau;  le  plumeau,  la  barbe  et  les  cheveux 
de  l'ouvrier  furent  roussis. 

Cinq  accidents  en  dix  ans,  c'est  peu.  Il  est  vrai  que  les 
précautions  prises  dans  les  capsuleries  sont  très  minu- 
tieuses. Les  approvisionnements  de  fulminate  de  mercure 
se  conservent  dans  des  pots  en  grès  recouverts  d'un  couche 
d'eau  et  placés  sur  des  paillassons.  Les  manipulations  se 
font,  autant  que  possible,  avec  du  fulminate  humide,  c'est- 
à-dire  peu  détonant.  Les  autres,  telles  que  le  chargement 
des  amorces,  se  font  en  opérant  sur  de  petites  quantités  de 
matière  et  sous  la  protection  d'un  solide  abri  de  tôle,  der- 
rière lequel  l'ouvrier  manœuvre  les  appareils  servant  à  la 
distribution  des  charges,  à  leur  tassement,  à  la  mise  en 
place  des  couvre-amorces...  Ajoutons  que  les  instruments 
dont  on  se  sert  sont  en  flanelle,  en  cuir,  en  caoutchouc,  en 
bois...,  c'est-à-dire  en  substances  dont  le  contact  ne  peut 
guère  déterminer  la  détonation  (1). 

Une  fois  terminées  et  vernies,  les  amorces  de  fulminate 
pur  sont  peu  dangereuses  si  on  les  préserve  des  chocs,  du 
voisinage  des  corps  en  ignition,  et  de  celui  des  explosifs 
susceptibles  de  produire  une  explosion  par  influence.  On  les 
conserve  dans  des  boîtes  en  laiton  garnies  de  rondelles  de 
cuir  ou  de  papier-paille,  en  ayant  soin  de  les  caler  avec  de 
la  ouate.  Ces  précautions  suffisent,  d'ordinaire,  pour  arrêter 
la  propagation  des  détonations  par  influence,  l'expérience 
ayant  prouvé  qu'il  suffit  pour  cela  de  l'interposition  d'une 
mince  couche  de  substance  élastique;  ainsi  le  fulminate  de 
mercure,  renfermé  dans  une  plume  d'oie,  ne  fait  plus 
détoner  la  dynamite.  Les  règlements  prescrivent,  en  outre, 
d'emmagasiner  et  de  transporter  isolément  les  amorces  de 
fulminate  et  les  substances  qu'elles  doivent  actionner;  de 
plus,  il  est  interdit  de  les  placer  sur  des  supports  condui- 
sant bien  les  chocs.  Aussi,  malgré  leur  emploi  courant  dans 
les  sautages  des  mines,  les  destructions  d'obstacles  et  autres 
travaux,  elles  ne  déterminent  presque  jamais  d'accidents. 


(0  Une  ordonnance  du  2  juillet  1877  prévoit  minutieusement  les 
précautions  à  prendre  pour  la  fabrication,  Temmagasinement,  le  trans- 
port et  remploi  des  explosifs. 
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Malgré  nos  recherches  dans  les  ouvrages  et  publications 
périodiques  des  bibliothèques  de  Grenoble,  nous  n'avons 
trouvé  que  les  observations  publiées  dans  les  Archives  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  militaires^  par  Duprey  en  1883 
et  Lévy.en  1892.  Jusqu'à  ce  jour,  le  4®  régiment  du  génie 
n'avait  pas  eu  d'accident  dû  aux  amorces  de  fulminate.  Le 
2®  régiment  du  génie  a  eu,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  un  cas  de 
section  de  phalange  dû  à  une  explosion  par  imprudence. 

Utilité  de  V étude  des  accidents  dus  aux  amorces.  — 
A  l'intérêt  qui  s'attache  à  tous  les  accidents  survenus  dans 
le  service,  ces  faits  joignent  celui  de  lésions  que  l'on  n'a 
guère  observées  jusqu'à  ce  jour  en  dehors  des  capsuleries 
et  des  fabriques  de  poudre,  mais  qu'il  faut  s'attendre  à  ren- 
contrer désormais  dans  la  chirurgie  de  guerre  par  suite  de 
l'utilisation  de  plus  en  plus  grande  des  explosifs  brisants 
pour  le  chargement  des  torpilles  et  pour  celui  des  projec- 
tiles d'artillerie.  Les  travaux  de  Rochard,  Tachard,  Challan, 
Douart...,  et  les  articles  consacrés  aux  substances  détonantes 
dans  les  traités  de  chirurgie  de  guerre  de  Delorme  et  de 
Chauvel  et  Nimier,  ont  vulgarisé  les  caractères  principaux 
de  ces  sortes  de  blessures  et  fait  connaître  les  mutilations 
épouvantables  qui  s'observent  dans  le  voisinage  immédiat 
du  point  d'éclatement  des  explosifs,  lorsque  leur  quantité  est 
un  peu  considérable.  A  côté  de  ces  effets  de  destruction, 
qui  ne  laissent  que  des  débris  informes  et  où  la  chirurgie 
n'a  rien  à  voir,  certaines  circonstances,  telles  que  l'éloigne- 
ment  des  blessés,  la  faible  quantité  de  la  charge,  la  protec- 
tion fournie  par  les  corps  ^voisinants,  permettront  évidem- 
ment d'observer  des  lésions  limitées  (section  de  pbalemges 
ou  de  segments  de  membre,  ouvertures  d'articulations, 
fractures  découvertes,  destructions  limitées  de  téguments, 
démuselés,  de  tendons^,  de  vaisseaux  ou  de  nerfs...),  qui 
sont  compatibles  avec  l'existence  et  dont  il  est  utile  d'étu- 
dier les  caractères,  l'évolution,  le  pronostic  et  le  mode  de 
traitement,  en  se  basant  sur  les  faits  similaires  observés  en 
temps  de  paix.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  l'obser- 
vation suivante  ; 


ÛBSiaVATiON.  —  Mutilation  des  deux  mains  par  éclatâment  4'«ii 
pofitif  composé  de  neuf  amorces  de  ftdminate  d$  msreure.  —  Le  25  mars 
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1893,  vers  40  heures  du  matin,  à  l'issue  des  séances  d'instruction  faites 
aux  eaporanx  du  4*  génie  sur  la  mise  de  feu,  40  amorces  avaient  été 
rendues  au  sergent  garde-magasin.  Elles  n'avaient  pas  fait  explosion, 
soit  par  suite  de  la  rupture  du  cordeau  détonant  sur  lequel  elles 
avaient  été  serties,  soit  parce  qu'on  n'avait  pas  jugé  à  propos  de  dé- 
truire toutes  les  épissures  faites  par  les  caudidatL  La  manipulation 
de  ces  amorces  ayant  pu  désagréger  la  charge  de  fulminate  et  rendre 
son  emploi  dangereux,  le  sergent  garde-magasin  profita  de  la  pré< 
sence  du  sergent  B...,  qui  a  longtemps  occupé  le  même  emploi  et  qui 
a  beaucoup  d'expérience  dans  la  matière,  pour  opérer  la  destruction 
de  ces  artifices. 

Le  sergent  fi...  résolut  de  détruire  les  amorces  par  paquets  de  8  sur 
le  bord  du  fossé  de  la  demi^lune  de  Técole  d'artifice,  en  les  faisant  dé- 
toner au  moyen  d'une  amorce  munie  d'une  mèche  Bickford  (1).  11 
réunit  ensemble  4  amorces  munies  de  bouts  de  cordeau  détonant,  qu'il 
eût  été  imprudent  de  retirer,  plus  4  amorces  n'en  contenant  pas  et 
plaça  au  centre  une  amorce  neuve  armée  d'un  bout  de  Bickford  de  12 
à  15  centimètres,  qu'il  coiffa  d'un  allumeur  Ruggiéri.  Toutes  ces 
amorces  avaient  leur  ouverture  tournée  du  côté  de  la  mèche.  Au  mo- 
ment de  mettre  le  feu,  B...  tenait  le  dispositif  entre  les  doigts  delà 
main  gauche,  et  une  boite  d'allumettes  amorphes  entre  le  dispositif  et 
la  racine  du  pouce.  Il  comptait,  après  en  avoir  fait  l'expérience,  que 
la  longueur  de  Bickford  lui  laisserait  un  temps  suffisant  pour  jeter 
dans  le  fossé  plein  d'eau  le  dispositif,  après  y  avoir  mis  le  feu,  et  qu'il 
éviterait  ainsi  les  projections.  Mais  l'allumette  avait  à  peine  touché 
l'allumeur  que  l'explosion  retentit.  B...,  les  bras  violemment  écartés 
en  croix,  les  mains  enlevées,  la  face,  la  poitrine  et  les  bras  criblés  de 
débris  minuscules,  ne  tomba  pas.  Il  remonta  tout  seul  sur  le  talus 
extérienr  et  vint  s'asseoir  dans  un  bâtiment  voisin,  où  des  linges 
mouillés  furent  appliqués  sur  ses  moignons  qui  saignaient  abondam- 
ment. Le  premier  pansement  fut  fait  par  AI.  le  médecin-major  de 
1"  classe  Ocana,  trois  quarts  d'heure  environ  après  l'accident  ;  il  con- 
sista en  un  tamponnement  avec  la  gaze  antiseptique.  Vers  midi,  le 
blessé  fut  apporté  à  l'hôpital,  où  on  l'opéra  de  suite,  après  anesthésie 
au  ctiloroforme  avec  l'appareil  de  Juncker. 

Les  lésions  consistaient  en  un  broiement  complet  des  os  et  des  parties 
molles  des  faces  palmaires  des  mains  et  des  poignets.  A  gauche,  les  doigts 
manquaient  totalement;  les  quatre  derniers  métacarpiens  n'avaient 
conservé  que  leurs  extrémités  supérieures;  la  face  externe  et  les  deux 
surfaces  articulaires  du  premier  métacarpien  étaient  à  nu.  A  droite. 


(1]  Dans  les  capsuleries,  les  amorces  douteuses  et  les  déchets  de  ful- 
minate se  détruisent  par  calcination  dans  «un  récipieni  solide,  ce  qui 
permet  de  récupérer  le  mercure  et  le  cuivre  des  douilles.  Les  fortes 
amorces  ne  s'introduisent  que  successivement,  et  alors  seulement  que 
le  fond  du  récipient  est  déjà  matelassé  par  une  épaisse  couche  de 
débris  4e  petites  capsules. 
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les  trois  doigts  da  milieu  avaient  été  enlevés;  le  petit  doigt  tenait 
encore  par  son  tendon  extenseur  et  par  les  téguments  dorsaux;  la 
phalangette  du  pouce  avait  été  désarticulée  et  projetée  ;  il  restait  envi- 
ron la  moitié  des  2*  et  3"  métacarpiens  et  le  tiers  des  deux  derniers. 
Dans  cette  vaste  plaie  béante,  qui  remontait  jusqu'au-dessus  de  Farti- 
cuiation  radio-carpienne,  se  voyait  une  bouillie  sanguinolente  renfer- 
mant de  la  poussière  d'os,  de  petites  esquilles  enfoncées  dans  les 
chairs,  des  débris  de  tendons  et  de  tout  petits  éclats  d'enveloppes  eo 
cuivre  ou  en  plomb.  Les  bords  des  téguments  dorsaux  étaient  déchi- 
quetés et  ecchymoses;  ils  présentaient  des  déchirures  profondes  au 
niveau  des  espaces  intermétacarpiens;  en  avant,  la  section  des  parties 
molles  était  plus  nette.  Les  diverses  articulations  carpo-métacarpiennes 
intermétacarpiennes  et  radio-carpiennes  étaient  ouvertes  et  disjointes. 
Les  artères  radiales  et  cubitales  donnaient  du  sang  dès  qu'on  enlevait 
le  pansement.  La  section  des  reliquats  de  métacarpiens  était  assez 
nette.  Le  côté  interne  du  bras  droit,  la  région  pectorale  droite  et  le 
côté  gauche  de  la  face  étaient  criblés  de  petits  éclats  irréguliers 
encastrés  dans  le  derme  et  formés  pour  la  plupart  de  minuscules 
débris  du  métal  des  tubes;  deux  d'entre  eux  étaient  même  allés  se  fixer 
dans  la  sclérotique  gauche  en  traversant  la  paupière  inférieure.  Fait 
à  noter  :  cette  grave  mutilation  n'avait  pas  eu  de  retentissement  ap- 
préciable sur  le  système  nerveux  et  les  grandes  fonctions  organiques; 
c'était  à  la  partie  choquée  que  semblaient  s'être  localisés  tous  les 
désordres  anatomiques  et  fonctionnels.  A  un  centimètre  au-dessus  de 
leur  section,  les  artères  radiales  et  cubitales  étaient  saines  ;  les  nerfs 
médians  et  cubitaux  avaient  conservé  leur  sensibilité  et  leur  motilité; 
les  débris  des  muscles  thénars,  hypothénars  et  interosseux  conti* 
nuaicnt  à  se  contracter.  A  un  centimètre  des  bords  déchiquetés  des 
téguments,  la  sensibilité  cutanée  était  conservée.  En  résumé,  la  vilahté 
des  tissus  ne  paraissait  compromise  qu'à  une  faible  distance  de  la  sur- 
face traumatique.  Il  n'y  avait  pas  de  traces  manifestes  de  brûlures. 

En  présence  de  lésions  aussi  graves,  la  question  de  l'amputation  du 
poignet  ou  de  la  partie  inférieure  de  Tavaiit-bras  devait  forcement  se 
poser.  On  l'écarta  en  raison  du  bon  état  général  du  blessé,  de  l'inté- 
grité des  circulations  sanguine  et  nerveuse  jusqu'aux  alentours  immé- 
diats de  la  plaie,  et  de  la  possibilité  d'éviter  Tinfection  en  pratiquant 
une  antisepsie  rigoureuse. 

L'intervention  fut  la  suivante  :  1^  ligature  de  chacune  des  radiales  à 
la  base  du  premier  métacarpien,  et  de  chacune  des  cubitales  immédia- 
tement au-dessus  des  pisiformes,  c'est-à-dire  à  un  centimètre  enviroa 
du  point  de  section;  2®  résection  des  extrémités  des  nerfs  médians  et 
cubitaux  en  aval  des  branches  musculaires  palmaires;  3®  abrasion  de 
la  surface  traumatique  avec -enlèvement  méthodique  des  débris  de  ten- 
dons^ des  esquilles  libres,  des  chairs  mâchées,  des  petits  corps  étran- 
gers et  de  tout  ce  qui  paraissait  frappé  de  mort  ou  apte  à  développer 
une  infection;  4®  résection  partielle  des  tètes  de  la  première  phalange 
du  pouce  droit  et  du  premier  métacarpien  gauche  pour  permettre  de 
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les  recouvrir;  5®  régularisation  des  extrémités  osseuses  et  des  lam- 
beaux cutanés  dorsaux  ;  6^  désinfection  de  toute  la  surface  trauma- 
tique  avec  la  solution  alcoolique  de  sublimé  à  1/100  et  fermeture,  au 
moyen  des  lambeaux  dorsaux  ramenés  en  avant  et  maintenus  lâche- 
ment par  quelques  points  de  suture.  —  Pansement  :  iodoforme,  drains, 
gaze  et  compresses  bouillies  imbibées  de  sublimé  à  1/1000,  taffetas, 
immobilisation  dans  des  gouttières;- boules  d'eau  chaude  pendant  les 
huit  premiers  jours. 

Tout  d'abord,  Texsudation  fut  assez  abondante  pour  nécessiter  des 
pansements  quotidiens,  avec  manuluves  au  sublimé  ;  mais,  à  partir  du 
quatrième  jour,  on  put  les  espacer,  de  façon  à  ne  les  renouveler 
qu'une  fois  par  semaine  ;  les  points  douteux  ou  sphacélés  étaient  im- 
bibés chaque  fois  avec  la  solution  alcoolique  de  sublimé  à  1/100.  Ce 
furent  ces  points  sphacélés,  pour  lesquels  nous  avions  été  trop  conser- 
vateurs, qui  retardèrent  la  guérison.  Celle-ci  se  lit  lentement,  mais 
sans  élévation  de  température  et  sans  trace  de  pus.  Au  bout  de  deux 
mois,  la  cicatrisation  pouvait  ôlre  considérée  comme  complète.  Les 
articulations  des  poignets,  du  pouce  droit  et  du  premier  métacarpieo 
gauche,  qui  avaient  été  mobilisées  de  bonne  heure,  fonctionnaient 
convenablement.  Le  blessé  fut  évacué  sur  l'hôpital  Desgenetles,  de 
Lyon,  oti  l'on  pouvait  trouver  sur  place  des  ressources  pour  la  con- 
fection d'un  appareil  prothétique  permettant  d'utiliser  convenablement 
les  mouvements  des  moignons. 

La  gravité  des  lésions  observées  chez  le  sergent  B...  s'explique  sans 
peine  par  la  quantité  d'explosif  contenue  dans  le  dispositif  qui  a  éclaté 
entre  ses  mains.  Les  neuf  amorces  formaient  une  masse  de  13  gr.  oO 
de  fulminate,  à  laquelle  il  convient  d'ajouter  les  3  ou  4  grammes 
d'explosif  contenus  dans  les  bouts  de  cordeau  détonant  et  dont  la  force 
Vive  équivalait  à  peu  près  à  celle  d'une  amorce  de  fulminate  :  soit  un 
total  approximatif  de  15  grammes  de  fulminate  de  mercure  éclatant  à 
12  centimètres  de  la  main  droite  et  directement  entre  les  doigts  de  la 
main  gauche,  dont  le  premier  métacarpien  était  protégé  par  une  boîte 
d'allumettes.  En  se  reportant  à  notre  étude  sur  le  fulminate,  on  voit 
que  le  dispositif  a  développé  instantanément  93  litres  7  de  gaz,  pré- 
sentant au  moment  de  l'explosion  une  pression  d'environ  21,000  atmo- 
sphères, une  température  de  5,161  degrés,  une  vitesse  initiale  de  pro- 
jection de  7,000  mètres  par  seconde  et  une  énergie  potentielle  de 
2,220  kilogrammètres,  capable  de  creuser  dans  un  bloc  de  plomb  une 
cavité  de  200  centimètres  cubes.  La  main  droite,  qui  était  à  quelques 
centimètres,  a  été  moins  éprouvée  que  la  gauche,  qui  a  été  complète- 
ment broyée,  à  l'exception  du  premier  métacarpien.  Des  débris  de 
doigts  ont  été  retrouvés  à  2  ou  3  mètres  de  distance. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  préciser  les  causes  réelles  de  l'accident.  Il 
se  pourrait  qu'une  parcelle  enflammée  ait  été  projetée  dans  une  amorce 
ou  sur  un  bout  de  cordeau  détonant,  au  moment  où  l'allamette  a  pris 
feu,  ou  lorsqu'elle  a  été  portée  contre  la  mèche  de  l'allumeur  ttuggiéri; 
il  se  pourrait  aussi  que  cet  allumeur,  dont  le  diamètre  était  supérieur 
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à  celai  du  Bickford  employé»  ait  été  mal  serti  sur  ee  dernier  et  qnMl 
en  soit  résulté  un  vide  par  lequel  la  composition  fusante  a  pu  s^en- 
flammer  directement  et  projeter  des  étincelles  dans  les  amorces,  dont 
les  ouvertures  étaient  tournées  de  son  côté.  Quoiqu'il  en  soit,  B...  a 
fait  preuve  d'une  imprudence  extrême  en  armant  un  dispositif  aussi 
dangereux  avec  une  mèche  aussi  courte,  en  le  conservant  entre  les 
mains  pour  l'allumer,  et  en  faisant  partir  une  allumette  tout  contre  des 
bouts  de  cordeau  détonant  et  des  amorces  dont  la  partie  vide  contenait 
peut-être  des  parcelles  de  fulminate  provenant  de  la  charge  désagrégée 
par  les  manipulations. 

Des  trois  zones  dangereuses  du  fulminate  de  mercure  et 
des  lésions  qui  s'y  rapportent,  —  L'observation  du  ser- 
gent B...  et  celles  de  Lévy,  de  Duprey  et  de  Douart,  repro- 
duisent sur  une  petite  échelle,  on  pourrait  presque  dire  d'une 
façon  expérimentale,  les  mutilations  formidables  qui  sont  le 
fait  des  grandes  explosions.  Mieux  que  ces  dernières,  elles 
se  prêtent  à  l'analyse  de  l'action  vulnérante  du  fulminate  et 
des  explosifs  brisants  sur  nos  tissus,  les  diverses  lésions  qui 
leur  sont  propres  étant  groupées  sur  le  même  sujet  ou  sur 
le  même  segment  de  membre,  par  suite  de  la  minime  quan- 
tité de  substance  qui  a  fait  explosion. 

Ces  lésions  diffèrent  complètement  de  celles  produites  par 
la  poudre  lente  ou  commune.  Avec  cette  dernière,  on 
observe  des  contusions,  des  propulsions,  des  brûlures,  des 
incrustations  de  grains  non  consumés  ;  mais,  en  dehors  des 
grandes  explosions,  les  blessures  graves  résultent  exclusive- 
ment ou  à  peu  près  des  effets  balistiques  des  corps  projetés  ; 
le  choc  direct  des  gaz  n'est  que  secondaire.  Avec  les  explo- 
sifs brisants,  et  particulièrement  avec  le  fulminate  de  mer- 
cure, c'est  tout  le  contraire  ;  l'action  vulnérante  des  éclats 
projetés  passe  au  second  rang  ;  le  facteur  important,  c'est 
le  choc  môme  des  gaz  qui  divise  les  tissus  sans  les  brûler  (1  ) . 

Quelque  minime  que  soit  la  quantité  de  substance  déto- 
nante, il  se  produit  tout- autour  du  point  d'éclatement  une 


(i)  Pour  qu'il  y  ait  brûlure,  il  faut  que  la  pression  et  la  vitesse  des 
gaz  soient  ralenties  par  certaines  circonstances  ;  qu'il  y  ait,  par  exemple, 
explosion  à  Tair  libre  de  simples  parcelles  de  fuminate  (observation  V 
de  Dooart);  en  d'autres  termes,  il  faut  que  la  vitesse  des  gaz  ne  soit 
plus  celle  qui  est  nécessaire  pour  diviser  les  tissus. 
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zone  de  destractioDy  qui  est  mortelle  pour  toat  ce  qui  vit  el 
où  la  violence  du  choc  des  gaz  de  i'explosioa  est  telle  que 
tout  est  broyé  ou  sectionné.  A  cette  zone,  en  succède  une 
autre  où  la  densité  et  la  force  vive  des  gaz  ne  sont  plus  suffi- 
santes pour  produire  de  semblables  effets  de  cisaillement  et 
de  broiement  et  où  tout  se  borne  à  des  plaies  contuses,  des 
contusions,  des  distensions  et  parfois  des  fractures  n'ayant 
pas  de  caractères  pathognomoniques.  Vient  ensuite  la  zone 
des  éclats,  qui  sont  souvent  très  nombreux  et  presque  tou- 
jours d'un  très  petit  volume,  par  suite  de  la  fragmentation 
extrême  de  l'enveloppe  et  des  corps  voisins. 

Si  la  quantité  d'explosif  est  très  minime,  s'il  s'agit  (cas 
de  Lévy,  de  Imprey  et  trois  premiers  cas  de  Douart)  de 
l'éclatement  d'une  seule  amorce  de  fulminate  de  mercure 
placée  entre  les  doigts  ou  à  proximité,  le  rayon  de  la  zone 
de  destruction  complète  ne  s'étend  pas  à  plus  de  deux  ou 
trois  centimètres.  Les  phalanges  en  contact  avec  l'amorce 
sont  sectionnées  nettement  et  projetées  au  loin  sans  qu'on 
en  puisse  retrouver  autre  chose  que  des  débris  informes. 
Cette  section,  qui  peut  porter  sur  deux  ou  trois  doigts,  se 
produit  aussi  bien  dans  la  continuité  que  dans  la  contiguïté 
des  phalanges.  Le  moignon  présente  une  surface  osseuse 
assez  régulière,  entourée  de  minimes  lambeaux  plus  ou 
moins  frangés  et  déchiquetés,  à  la  surface  desquels  se  voient 
quelques  menues  parcelles  d'os.  La  plsiie  est  saignante,  sans 
traces  manifestes  de  brûlure  ni  de  stupeur  locale.  Dans  la 
deuxième  zone,  à  quelques  centimètres  seulement  du  point 
d'éclatement,  les  lésions  sont  tout  autres.  Il  n'y  a  plus  ni 
broiement,  ni  section  ;  les  tissus  atteints  (généralement  la 
base  du  doigt  voisin,  la  région  thénar  ou  les  deux  premiers 
doigts  de  l'autre  main)  ne  présentent  que  quelques  plaies 
contuses  sans  importance,  dont  la  pathogénie  relève  à  la  fois 
de  la  contusion  et  de  l'éclatement.  Enfin,  à  la  distance  de 
25  à  30  centimètres,  le  choc  direct  des  gaz  de  l'explosion 
n'a  plus  d'action  vulnérante  appréciable  sur  les  tissus,  mais 
les  débris  d'enveloppe  et  les  divers  corps  projetés  peuvent 
encore  agir  comme  de  vrais  projectiles  et  cribler  la  face,  ou 
toute  autre  région  à  portée,  de  plaies  punctiformes  intra- 
dermiques, incrustées  de  corps  étrangers  minuscules. 
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Si  l'amorce  n'est  pas  en  contact  direct  avec  les  doigts  ou 
les  tissus,  les  lésions,  qui  sont  le  propre  de  la  zone  de 
destruction,  telles  que  perte  ou  projection  de  phalanges, 
font  défaut  et  l'on  n'observe  que  les  lésions  se  rapportant 
aux  deux  zones  suivantes  :  c'est  ce  qui  ressort  des  quatre 
premières  observations  de  Douart  et  de  leur  comparaison 
avec  celles  de  Duprey  et  de  Lévy. 

Si  la  détonation  se  produit  non  plus  sur  une  amorce,  mais 
sur  une  quantité  dix  fois  plus  forte,  comme  dans  le  cas  du 
sergent  B...  ou  dans  celui  d'éclatement  de  trémie  relaté  par 
Douart,  la  puissance  vulnérante  et  le  rayon  d'action  de  cha- 
cune des  trois  zones  dangereuses  s'accroissent  en  consé- 
quence. Bien  que  la  main  droite  de  B...  fût  à  12  centi- 
mètres du  dispositif,  cette  distance  n'a  pas  suffi  pour  la 
préserver  des  effets  brisants  du  choc  des  gaz  :  les  trois 
doigts  du  milieu  ont  été  totalement  enlevés  ainsi  qu'une 
partie  de  leurs  métacarpiens  ;  le  pouce  a  perdu  une  pha- 
lange; le  petit  doigt,  vraisemblablement  le  plus  éloigné,  a 
été  en  partie  arraché.  Aux  alentours  de  la  partie  broyée,  à 
gauche  surtout,  il  s'est  produit  des  effets  d'éclatement  et  de 
distension  indiquant  une  pression  centrifuge  énorme  :  rup- 
ture des  puissants  ligaments  antérieurs  du  carpe  et  du 
métacarpe,  disjonction  des  surfaces  articulaires,  profondes 
déchirures  des  téguments  dorsaux  et  de  ceux  de  la  partie 
antérieure  du  poignet.  Fait  curieux  !  le  premier  métacarpien 
gauche,  qui  n'était  séparé  du  dispositif  que  par  une  boîte 
d'allumettes,  a  été  presque  épargné,  comme  s'il  suffisait  du 
moindre  corps  élastique  pour  amortir  les  effets  brisants  des 
gaz.  La  zone  des  éclats  a  été  assez  étendue  ;  des  débris  de 
doigts  ont  été  vus  à  deux  ou  trois  mètres  ;  les  vêtements  ont 
été  traversés,  comme  à  l'emporte-jftèce,  par  de  menus 
débris  qui  sont  allés  se  fixer  dans  les  tissus,  mais  sans  faire 
de  plaieâ^très  profondes,  la  force  vive  des  tout  petits  éclats 
s'atténuant  d'ordinaire  fort  vite.  Dans  le  cas  de  Douart,  tout 
l'appareil  de  chargement  fut  brisé  ;  un  éclat  imperceptible, 
projeté  à  travers  un  orifice  du  masque,  fit  une  plaie  de  sept 
centimètres  de  profondeur. 

Pronostic  des  lésions.  —  A  en  juger  d'après  l'observa- 
tion du  sergent  B...  et  d'après  celles  de  Lévy,  de  Duprey  et 
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de  Douart,  les  traumatismes  dus  au  fulminate  de  mercure 
ont  un  pronostic  favorable,  si  la  quantité  de  substance  déto- 
nante est  minime,  si  la  lésion  est  limitée  à  un  segment  de 
membre  et  si  l'on  évite  l'infection.  Tous  les  blessés  ont 
guéri  sans  complications  sérieuses  et  dans  des  conditions  de 
temps  satisfaisantes.  Cela  se  conçoit  du  reste  ;  car  les 
désordres  anatomiques  et  fonctionnels  déterminés  par  les 
explosifs  brisants  paraissent  strictement  localisés  à  la  partie 
choquée,  sans  retentissement  réflexe  sur  le  système  nerveux 
central,  ni  sur  les  grands  appareils  organiques.  De  plus,  en 
dépit  des  apparences,  la  vitalité  des  tissus  n'est  réellemeat 
compromise  qu'à  une  faible  profondeur  et  il  sufGt  d'abraser 
une  mince  tranche  du  moignon  pour  rencontrer  des  vais- 
seaux, des  nerfs  et  des  tissus  ayant  toutes  les  apparences 
normales.  Si  la  cicatrisation  a  été  un  peu  lente  chez  le  ser- 
gent B...,  il  faut  tenir  compte  de  Tétendue  des  lésions  et  du 
fait  que  Ton  a  conservé  systématiquement  tous  les  tissus  qui 
ne  paraissaient  pas  fatalement  voués  au  sphacèle. 

Traitement,  —  Quelle  est  la  conduite  à  tenir  à  Tégard 
des  mutilations  des  membres  par  les  explosifs  brisants? 
Tout  dépend  du  résultat  que  Ton  cherche.  Si  l'on  veut  une 
guérison  rapide  avec  réunion  par  première  intention,  il  faut 
totalement  sacriQer  les  parties  qui  sont  meurtries  et  même 
celles  dont  la  vitalité  est  douteuse.  Pour  cela  il  suffit  de 
remonter  à  un  ou  deux  centimètres  en  amont  de  la  partie 
broyée  ;  on  y  rencontrera  presque  à  coup  sûr  des  tissus 
bien  irrigués,  bien  innervés,  et  dont  les  éléments  anato- 
miques sont  aptes  à  la  réunion  immédiate.  Préfère-t-on 
pousser  la  conservation  à  ses  dernières  limites  et  chercher 
ainsi,  au  prix  de  certains  retards  dans  la  cicatrisation,  à 
garder  une  phalange,  un  métacarpien  ou  tout  autre  organe 
utile,  la  chose  est  possible,  sans  grands  risques,  pourvu 
qu'on  assure  convenablement  l'hémostase  et  l'a^psie.  Il 
suffit  pour  cela  de  lier  les  artères  à  un  ou  deux  centimètres 
de  la  plaie,  d'abraser  méthodiquement  tout  ce  qui  ne  paraît 
plus  saigner  ni  sentir,  de  toucher  la  surface  traumatique 
avec  une  solution  antiseptique  forte,  de  ramener  doucement 
les  téguments  sur  les  extrémités  osseuses,  que  Ton  raccour- 
cit de  la  longueur  strictement  nécessaire  pour  pouvoir  les 
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recouvrir,  de  faire  ua  pansement  rigoureusement  antisep- 
tique, et  enfin  de  maintenir  le  membre  dans  l'immobilité  et 
la  chaleur. 

Nous  n'avons  pas  à  regretter  d'avoir  été  très  conserva- 
teur. Notre  blessé  a  été  heureux  de  garder  une  partie  de  son 
pouce  droit  et  son  métacarpien  gauche,  même  aii  prix  d'un 
traitement  de  deux  mois;  car  aujourd'hui  il  se  trouve, 
grâce  à  eux,  dans  des  conditions  suffisantes  pour  l'appli- 
cation d'un  appareil  prothétique  permettant  un  certain 
degré  d'opposition,  c'est-à-dire  le  mouvement  le  plus  utile 
de  la  main  :  son  impotence,  si  grande  soit-elle,  n'est  pas  à 
comparer  avec  celle  d'un  amputé  des  deux  poignets. 

Aurait-on  pu  sans  danger  se  montrer  aussi  conservateur 
sur  le  champ  de  bataille?  C'est  notre  avis.  Dans  une  ambu- 
lance divisionnaire,  nous  n'aurions  pas  hésité  à  nous  con- 
tenter de  lier  les  vaisseaux,  de  nettoyer  et  de  simplifier  la 
surface  traumatique,  de  la  toucher  avec  une  solution  anti- 
septique forte  et  d'empaqueter  les  moignons  dans  un  panse- 
ment rigoureusement  antiseptique,  ce  qui  sera  toujours 
possible^  si  le  nombre  des  blessés  n'est  pas  trop  considé- 
rable. Nous  insistons  sur  ce  mot  possible^  car  ce  serait  une 
faute  que  de  se  laisser  suggestionner  par  le  luxe  d'installa- 
tion des  salles  d'opérations  modernes  au  point  de  le  croire 
indispensable  pour  l'antisepsie.  Heureusement  pour  la  chi- 
rurgie de  guerre,  il  n'en  est  rien.  Les  infections  ne  se  font 
que  par  le  contact  direct.  Désinfecter  avec  des  solutions 
fortes  les  surfaces  contaminées  ou  simplement  douteuses, 
assurer  l'asepsie  du  champ  opératoire,  des  mains,  des  ins- 
truments et  des  objets  de  pansement,  cela  suffit  pour  réussir,  ^ 
quel  que  soit  le  local  ou  le  type  de  table  d'opérations. 
Or  nous  aurons  toujours  pour  cela  du  savon,  du  sublimé, 
de  Tacide  phénique,  de  l'iodoforme  et  des  récipients,  ne 
fût-ce  que  de  simples  marmites,  dans  lesquels  il  sera  loisible 
de  faire  bouillir  chaque  jour  à  l'avance,  dans  une  solution 
de  bichlorure,  tous  les  objets  de  pansements,  y  compris  ceux 
qui  portent,  et  souvent  bien  à  tort,  l'étiquette  d'antisep- 
tiques. 
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CONCLUSIONS. 

l^  Le  fulminate  de  mercure  pur  est  le  plus  puissant  et 
le  plus  brisant  de  tous  les  explosifs  connus.  La  pression 
qu'il  développe,  en  détonant  dans  son  propre  volume,  est 
d'environ  27,470  atmosphères,  soit  le  triple  de  celle  de  la 
nitroglycérine  et  du  fulmicoton.  En  raison  de  Tinstanta- 
néité  de  cette  pression  colossale,  le  choc  des  gaz  a  une 
violence  extrême,  d'où  résultent  des  effets  très  brisants, 
mais  généralement  localisés.  L'action  des  éclats  projetés 
paraît  très  secondaire  ; 

2*  La  charge  des  amorces  de  fulminate  pur  adoptées  par 
le  génie  pour  provoquer  l'explosion  de  la  dynamite  étant 
de  1  gr.  50,  les  divers  calculs  et  les  expériences  relatés 
dans  ce  travail  permettent  de  conclure  que  la  détonation 
d'une  seule  de  ces  amorces  développe,  au  point  d'éclate- 
ment, une  pression  de  21,352  atmosphères,  une  température 
de  5,161  degrés  et  un  dégagement  de  gaz  de  9  litres  37, 
qui  sont  projetés  avec  une  vitesse  initiale  de  7,000  mètres 
à  la  seconde  et  une  énergie  potentielle  suffisante  pour 
creuser  dans  un  bloc  de  plomb  une  cavité  de  20  centimètres 
cubes  ; 

3®  Les  effets  brisants  de  cette  amorce  sont  très  localisés. 
Son  action  vulnérante  sur  les  tissus  organiques  peut  être 
divisée  en  trois  zones  concentriques  :  1®  une  zone  de  des- 
truction totale  de  deux  à  trois  centimètres  de  rayon  où  tout 
est  broyé  et  sectionné  ;  2®  une  zone  de  contusions  ou  de 
plaies  contuses  communes  de  six  à  huit  centimètres;  3®  une 
zone  d'éclats,  où  les  menus  débris  projetés  sont  à  même  de 
perforer  les  téguments  dans  un  rayon  de  50  à  60  centimètres 
environ  ; 

4®  Si  plusieurs  amorces  détonent  simultanément,  la  gra- 
vité et  l'étendue  des  zones  dangereuses,  et  spécialement  de 
celle  de  destruction,  s'accroissent  proportionnellement  au 
nombre  des  amorces  du  dispositif; 

5®  Le  pronostic  des  mutilations  des  membres  dues  aux 
explosions  du  fulminate  de  mercure  est  favorable,  la  lésion 
n'ayant  généralement  pas  de  retentissement  sur  le  système 
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nerveux  central,  et  la  vitalité  des  tissus  ne  paraissant  com- 
promise qu'à  une  faible  profondeur  ; 

6®  La  conservation,  après  abrasion  des  tissus  privés  de 
vie,  doit  être  la  méthode  de  choix;  ces  résultats  seront 
excellents,  si  Ton  assure  convenablement  l'hématose  et  l'an- 
tisepsie. 

DU  PHLEGMON  SUBLINGUAL  (ANGINE  DE  LUDWIG). 

Par  J.-J.  Matignor,  médecio  aide-major  de  2«  classe. 

I 

L'angine  de  Ludwig,  que  les  récentes  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  (1)  ont  remise  à  l'ordre  du  jour,  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  en  1856. 

Peut-être  pourrait-on  dire  qu'elle  avait  été  vue  par  Hip- 
pocrate  (2),  si  Ton  se  rapporte  à  ce  passage  du  livre  II  des 
Maladies  dans  lequel  il  est  dit  :  «  La  maladie  se  porte 
tantôt  sous  la  langue,,,;  la  fièvre  se  manifeste  avec  des 
douleurs  de  tête  et  des  frissons,  gonflement  sous-maxillarire 
et  salivation  difficile  d.  Ce  petit  point  de  bibliographie  a 
pour  nous  peu  d'importance;  aussi  doit-on,  à  notre  avis, 
attribuer  à  Ludwig  tout  le  mérite  d'avoir  bien  établi  cette 
entité  morbide. 

Son  mémoire  :  «  Recherches  sur  tme  espèce  particu- 
lière d'angines  observées  dans  les  localités  du  Wurtem- 
berg {Z)  »,  était  basé  sur  quatre  cas,  dont  trois  furent  suivis 
de  mort.  L'auteur  appelait  cette  affection,  non  encore 
décrite,  induration  gangreneuse  du  cou, 

Ludwig  voyait  dans  cette  angine  deux  choses  également 
graves  :  un  érysipèle  et  un  état  nerveux.  «  Par  son  facteur 
érysipèle,  disait-il,  la  maladie  favorise  la  disposition  à  Tin- 
flamraation  gangreneuse  comme  dans  le  furoncle  malin, 
tandis  que,  par  son  facteur  nerveux,  elle  prédispose  à  l'in- 


(1)  Société  de  chirurgie  de  Paris,  29  juin,  6,  43,  20,  27  juillet  1892. 

(2)  Hippocrate,  Sur  Us  maladies,  livre  II,  n^*  9. 

(3)  Wurtenberg  Corresp,  Centralbl.,  1856.  —  Cet  article  est  traduit 
dans  la  Gazette  méd,  de  Paris,  1856,  p.  557. 


274       DU   PHLEGMON   SUBLINGUAL   (aNGINE   D£  LUDWIG). 

duratioQ  et  à  la  paralysie,  comme  daos  la  parotidite  aiguë». 

Après  Ludwig,  des  médecins  wurtembergeois,  Theurer, 
Boscb,  Hœring,  Leube,  apportent  des  faits  nouveaux. 

En  1837,  Camerer  proposa  pour  cette  affection  le  nom 
d'Angina  Ludwigiiy  par  lequel  on  désigne  généralement 
encore  celte  inflammation  de  la  bouche. 

Des  observations  qui  ne  sont  pas  toutes  concluantes,  un 
certain  nombre  de  monographies  furent,  dans  la  suite, 
publiées.  Des  théories  diverses,  tendante  enlever  ou  à  main- 
tenir à  cette  affection  son  caractère  d'entité  morbide,  fureat 
émises  (1). 

En  1872,  von  Thaden  en  fait  un  bubon  sous-maxillaire. 
En  1883,  Roser  soutient  Tentité  morbide  de  ce  phlegmon, 
mais  ne  lui  assigne  pas  son .  siège  anatomique  précis. 
«  L'angine  de  Ludwig,  dit-il,  consiste  en  une  inflammation 
aiguë  de  la  glande  sous-maxillaire  et  du  tissu  cellulaire 
environnant.  Elle  se  présente  sous  forme  épidémique  et  est 
due  vraisemblablement  à  un  agent  infectieux  spécial.  » 
Pour  lui,  toutes  les  inflammations  de  la  région  du  cou  sont 
de§  angines  de  Ludwig. 

Bœhler,  en  1884,  refuse  de  faire  de  cette  affection  une 
entité  morbide. 

Deux  ans  plus  tard,  Tissier  et  Chabrol  proposent  le  nom 
à*angine  sous-maxillaire  infectieuse, 

(1)  Voir  à  ce  sujet  : 
Du  Monleil-Grandpré,  Abcès  sous-lingual  (Thèse  de  Paris,  1874). 
Houillon,  Contribution  à  l'étude  de  V angine  de  Ludwig  (Thèse  de 

Strasbourg,  1875). 
Corlieu,  Progrès  médical,  1880,  n«  49. 

Roser,  Die  Ludwig'sche  Angina  (l)eut.  med,  Woch.j  1883,  a<^  11). 
Bœhler,  Étude  critique  de  l'angine  de  Ludwig  (Thèse  de  Paris,  1884). 
Tordeus,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  1885,  p.  579. 
Tissier,  Angine  sous-maxillaire  infectieuse  (Progris  médical,  1886, 

n»  36). 
Chabrol,  De  Vangine  dite  de  Ludwig  (Thèse  de  Paris,  1886). 
Delobel,  Des  abcès  chroniques  de  la  région  sus-hyotdienne  (Thèse  de 

Paris,  1887). 
Weiss,  SodHè  de  chirurgie  (BidUtin,  1887,  p.  52,  57). 
Schwarlz,  Société  de  médecine  pratique,  21  mars  1889. 
Schwartz,  Revuê  générale  de  thérapeutique  et  clinique,  1892,  n«  30. 
Schiffers^  De  Cangine  de  Ludwig  (Gaz.  méd.  de  Liège,  6  août  1891). 
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Plus  récemment,  Chantemesse,  ayant  eu  l'occasion  d'exa- 
miner le  pus  d'un  sujet  emporté  en  trente-six  heures  par  une 
angine  de  Ludwig,  trouva  le  streptocoque  de  l'érysipèle  et 
proposa  le  nom  àérysipèle  du  pharynx. 

Toutes  ces  hésitations  sur  l'entité  ou  la  non-entité  morbide 
de  cette  inflammation,  les  noms  divers  proposés,  montrent 
que  les  idées  n'étaient  pas  très  nettes  sur  la  nature  et  le 
siège  du  mal. 

Les  choses  en  étaient  là  quand,  à  la  suite  d'une  fort  inté- 
ressante communication  de  M.  le  médecin-major  de  1^®  classe 
Linon,  la  discussion  s'engagea  au  sein  de  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

M.  Ch.  Nélaton,  nommé  rapporteur  pour  cette  observa- 
lion,  n'admettait  pas  l'entité  de  l'angine  de  Ludwig.  Son 
opinion  était  partagée  par  MM.  Quénu,  Gérard-Marchand, 
Reclus,  Reynier.  M.  le  professeur  Delorme  se  fit  le  défen- 
seur de  cette  affection,  en  tant  que  maladie  bien  définie,  et 
apporta  à  l'appui  de  son  opinion  un  certain  nombre  d'obser- 
vations personnelles  des  plus  concluantes. 

Nous  croyons  qu'on  doit  faire  à  l'angine  de  Ludwig  une 
place  à  part  dans  les  inflammations  de  la  région  cervicale  et 
considérer  le  phlegmon  sublingual  comme  une  lésion  bien 
déterminée  du  plancher  de  la  bouche. 

II 

Il  est  important,  pour  bien  comprendre  l'angine  de 
Ludwig,  de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  région  où  va  se 
collecter  le  pus.  Cette  région  a  été  décrite  par  Tillaux  (1) 
sous  le  nom  de  portion  sublinguale  du  plancher  de  la 
bouche.  C'est  le  creux  sublingual  de  Sébileau  (2),  «  pyra- 
mide triangulaire  dont  le  sommet,  qui  est  inférieur,  répond 
au  point  où  le  mylo-hyoïdien  confine  au  génio-glosse  et  dont 
la  base,  qui  est  supérieure,  s'étale  sous  la  langue  » .  La  face 
interne  du  maxillaire  et  le  muscle  mylo-hyoïdien  en  forment 
la  paroi  extérieure  qui  est  oblique.  La  paroi  interne,  à  peu 


(1)  TiilauXf  Anaiomiê  topographique. 

(2)  Sébileau,  Démonstration  d'anatomie,  p.  169. 
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près  verticale,  est  constituée  par  le  géùio-glosse  et  Thyo- 
glosse.  La  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  et  les  glandes 
sublinguales  ferment  la  cavité  par  en  haut.  Les  glandes 
sublinguales,  au  nombre  de  18  à  30  (Tillaux),  avec  leur 
atmosphère  celluleuse,  sont  les  organes  importants  de  cette 
région.  Leur  rôle  est  capital  dans  la  pathogénie  de  Tangioe 
de  Ludwig. 

Le  soulèvement  de  la  langue  du  côté  malade  par  la  collec- 
tion purulente  bridée  en  dedans  et  en  dehors  par  des  sangles 
musculaires  résistantes,  les  fusées  de  pus  dans  la  cavité 
buccale  après  ouverture  spontanée  des  abcès,  enfin  Tissue 
certaine  du  pus  et  la  disparition  des  phénomènes  angineux 
après  incision  des  fibres  du  muscle  mylo-hyoïdien,  prouvent 
bien  que  le  creux  sub-lingual  est  le  siège  du  phlegmon  ;  les 
glandes  et  le  tissu  cellulaire  qu'il  renferme  sont,  par  excel- 
lence, les  organes  qui  doivent  s'enflammer. 

On  a  fait,  il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  jouer  un  rôle 
important  à  V inflammation  de  la  glande  sous-maxillaire 
dans  l'angine  de  Ludwig.  L'inflammation  de  cette  glande 
seule  ne  détermine  pas  les  phénomènes  cliniques  du  phleg- 
mon sublingual;  elle  peut  être  concomitante  de  l'inflam- 
mation des  glandes  sublinguales,  soit  que  le  germe  infec- 
tieux qui  a  déterminé  la  phlegmasie  de  ces  dernières  ait  en 
miMne  temps  pénétré  dans  la  gaine  de  la  sous-maxillaire, 
soit  que  le  pus  sublingual ,  8yant  dissocié  les  fibres  du 
muscle  mylo-hyoïdien,  ait  envahi  la  région  occupée  par  la 
glande  sous-maxillaire. 


III 


La  pathogénie  de  cette  inflammation  est  simple.  Il  faut  à 
l'agent  infectieux  une  porte  d'entrée  :  toutes  les  lésions  des 
glandes  et  de  la  bouche,  des  gencives,  les  ulcérations  her- 
pétiques des  lèvres,  les  amygdalites,  les  caries  dentaires, 
l'évolution  de  la  dent  de  sagesse  sont  autant  de  causes  qui 
favoriseront  le  passage  du  germe  virulent  dans  les  lympha- 
tiques et  son  transport  dans  le  tissu  cellulaire  périglandu- 
laire. 
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Le  râle  de  tâge  ne  paraît  pas  très  important.  Tordeus  (1) 
a  vu  l'angine  de  Ludwig  chez  une  petite  fille  de  deux  mois 
et  demi  ;  Erskine  Stuart  (2)  en  a  rapporté  une  observation 
chez  un  enfant  de  six  mois;  Hœring  (3)  Ta  signalée  chez  des 
enfants  de  deux  à  cinq  ans  ;  Cartouli  (4)  en  a  observé  un  cas 
chez  un  bûcheron  de  cinquante  ans,  etc.. 

Tous  les  âges  y  sont  exposés,  mais  sa  plus  grande  fré* 
quence  est  de  vingt  à  trente  ans, 

Roser  a  cru  pouvoir  affirmer  sa  plus  grande  fréquence 
dans  l'armée.  Mais  M.  le  professeur  Delorme,  qui  est  parti- 
culièrement bien  placé  au  Val-de-Grâce  pour  juger  de  la 
question,  ne  partage  pas  cette  opinion. 

La  bactériologie  de  Tangine  de  Ludwig  n'a  pas  été  faite 
très  souvent,  et  jusqu'ici  les  résultats  sont  peu  concluants. 
Dans  deux  cas  du  service  de  M.  Delorme  (1891),  Maubrac 
a  rencontré  une  fois  le  staphylocoque  doré,  une  fois  le 
streptocoque.  Chantemesse  et  Widal  ont  trouvé  le  microbe 
de  J'érysipèle  et,  pour  cette  raison,  nous  venons  de  le  voir, 
ont  appelé  ce  phlegmon  :  érysipèle  du  pharynx.  Dans  une 
observation  de  Monod  (5),  Maccaigne  a  signalé  un  microbe 
indéterminé,  ce  un  peu  plus  long  et  plus  mince  que  le  bac* 
teriutn  coli^  mais  se  distinguant  absolument  de  ce  dernier 
par  ses  réactions  dans  les  divers  milieux  de  culture  >\  M.  le 
médecin-major  Antony,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce, 
a  rencontré  deux  fois  des  streptocoques  dans  le  pus  prove- 
nant d'opérés  de  M.  Delorme.  Nous  avons  également,  dans 
un  cas  récent,  trouvé  ces  mêmes  microbes. 

IV 

Quand  on  parcourt  les  différentes  observations  d'angine 
de  Ludwig,  on  est  frappé  par  leur  similitude. 
Voici  comment  les  choses  se  passent  dans  la  grande 

(1)  Tordeas»  R^vuê  numuellê  des  maladiêi  de  Venfanee,  1885,  p.  579. 

(2)  Stuart,  cité  par  Bœhler  (Thèse  de  Paris,  1885). 

(3)  Hœring,  ibid. 

(4)  Cartouli,  GaUnos.  Journal  de  médecine  d'Athènes,  23  février  1890. 

(5)  Cité  par  Leterrier,  Du  phlegmon  suhlinfiual  ou  angine  de  Ludwig 
(Thèse  de  Paris,  1893). 
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majorité  des  cas.  Depuis  deux  ou  trois  joHrs  le  sujet  souffre 
d'une  dent  ou  d'une  angine.  Tout  à  coup  il  est  pris  de 
frissons,  de  céphalée  eissez  intense  :  la  déglutition  et  la  res- 
piration deviennent  rapidement  pénibles.  En  même  temps 
une  tumeur  arrondie  apparaît  à  la  région  comprise  entre  le 
maxillaire  inférieur  et  le  cartilage  thyroïde.  Ce  cortège  de 
symptômes  se  montre  en  24  ou  48  heures.  C'est  d'ordinaire 
à  cette  période  que  le  malade  est  examiné. 

«  Il  tient  la  tête  droite,  quelquefois  un  peu  portée  en 
arrière,  ou  inclinée  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Les  mouve- 
ments de  flexion  de  la  tête,  comme  ceux  d'extension  forcée, 
sont  devenus  impossibles;  ceux  de  rotation  sont  très  limités. 

«  La  région  sous-maxillaire  est  proéminente,  gonflée, 
soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  une  de  ses  parties  latérales. 
La  peau  est  plus  ou  moins  mobile,  sans  altération.  Quelque- 
fois cependant,  elle  peut  prendre  une  teinte  légèrement 
rosée,  pour  passer  plus  tard  à  une  coloration  rouge  sombre; 
quelquefois  il  s'y  forme  de  petites  plaques  noirâtres  qui 
s'élimineront  plus  tard  (1).  » 

Ce  gonflement  est  en  général  unilatéral.  Limité  en  haut 
par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  en  bas  par  le  bord  supé- 
rieur du  thyroïde,  il  dépasse  rarement  le  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-masloïdien.  Quelquefois  un  léger  œdème 
peut  masquer  les  limites  exactes  de  la  tuméfaction.  Dans 
quelques  cas  cependant,  le  gonflement  est  tellement  consi- 
rable  que  la  région  cervicale  et  la  joue  sont  sur  un  même 
plan,  sans  trace- de  démarcation  (2).  Quand  l'inflammaiion 
des  glandes  sublinguales  s'accompagne  de  l'inflammation 
de  la  glande  sous-maxillaire  du  môme  côté,  le  gonflement 
peut  être  encore  plus  accusé.  Chez  un  malade  que  nous  avons 
observé  à  l'hôpital  mixte  de  Nantes,  dans  le  service  de 
M.  le  médecin  principal  Barbier,  la  tuméfaction  était  surtout 
marquée  à  la  région  sous-maxillaire  ;  le  gonflement  remon- 
tait sur  la  joue  jusqu'au  niveau  de  Tarcade  zygomatique  et 
envahissait  en  arrière  toute  la  région  parotidienne. 

La  palpatiorn  donne  des  renseignements  précieux.  Les 

(i)  G.  Leterner,  loco  cUato,  p.  83. 

(2)  Schwartz,  Revue  générale  de  clinique  et  thirapentiqWf  n*90,  i892. 
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doigts  explorateurs  éprouvent  une  sensation  de  consistance 
dure^  ligneuse^  squirreuse  ;  ils  ne  laissent  pas  d'empreintes, 
à  moins  que  la  région  ne  soit  le  siège  d'un  œdème  superfi- 
ciel. Ce  sont  là  autant  de  caractères  d'une  haute  impor- 
tance, sur  lesquels  nous  avons  entendu  M.  le  professeur 
Delorme  insister  souvent.  On  ne  doit  guère  compter  sur  la 
fluctuation.  La  quantité  de  pus  est,  en  effet,  bien  souvent 
minime,  quelques  centimètres  cubes  à  peine;  recouverts  par 
des  enveloppes  épaisses,  tendues  et  résistantes. 

L'examen  de  la  région  pharyngienne  est  généralement 
gêné  pour  deux  raisons:  en  premier  lieu,  la  difficulté  de 
Técartement  dos  arcades  dentaires  qui  permet,  parfois,  à 
peine  l'introduction  d'un  doigt  ;  ensuite,  et  surtout,  le  sou- 
lèvement de  la  langue  du  côté  malade.  Ce  soulèvement 
peut  être  tel  que,  dans  un  cas  de  T.  A.  Jones  (i),  on  pouvait 
à  peine  glisser  une  spatule  entre  la  langue  et  la  voûte  pala- 
tine. 

Tous  les  tissus  du  plancher  de  la  bouche  sont  tuméfiés  et 
forment  un  bourrelet  dlir  et  résistant,  portant  parfois  l'em- 
preinte des  dents.  Ce  bourrelet  peut  même  se  mortifier  et 
des  escarres  se  montrer  en  divers  points.  La  salivation  est 
abondante  et  visqueuse.  L'haleine  est  horriblement  fétide. 

Les  conséquences  de  ce  gonflement  du  plancher  buccal  et 
du  soulèvement  de  la  langue  sont  faciles  à  prévoir  :  troubles 
de  la  déglutition,  les  aliments  liquides  seuls  peuvent  être 
pris  ;  difficulté  de  l'articulation  des  mots  ;  troubles  de  la 
respiration.  «  La  respiration  est  sifflante  ;  il  y  a  de  la 
dyspnée,  menace  de  sufl'ocation.  La  voix  est  altérée;  la 
parole  inintelligible  ;  le  malade  parle  comme  si  la  bouche 
était  garnie  d'aliments  semi-liquides  (2), 

Si  Ton  introduit  le  doigt  dans  la  cavité  buccale,  on  peut 
percevoir  à  la  face  interne  de  l'arcade  dentaire  inférieure, 
à  distance  égale  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  base  de  la 
langue,  un  bourrelet  dtir^  surtout  signalé  par  M.  Delorme 
qui  le  considère  comme  pathognomoniqué,  bourrelet  qui 
mettra  longtemps  à  se  résorber  et  dont  la  constatation, 


(1)  Jones,  A  Case  of  an^ina  Ludovici  {The.  Lancet,  6  juin  1891). 

(2)  G.  Leterrier,  hco  oiiato. 
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quinze  et  même  trente  jours  après  guérison,  pourrait  encore 
permettre  d'établir  un  diagnostic  rétrospectif.  M.  le  profes- 
seur Delorme  nous  Ta  montré  trois  fois  sur  des  malades  de 
son  service  ;  nous  l'avons  également  noté  dans  le  cas  qu'il 
nous  a  été  donné  de  voir  à  l'hôpital  de  Nantes. 

Cette  inflammation,  localisée  en  un  point  peu  étendu, 
s'accompagne  cependant  d'un  état  général  parfois  excessi- 
vement grave  ;  la  température  atteint  39®,  39®,o  et  même 
souvent  40®.  Les  rémissions  matinales  sont  légères;  ie  délire, 
les  soubresauts  de  tendons,  une  soif  vive,  des  sueurs  abon- 
dantes, des  urines  troubles  et  souvent  albumineuses  sont 
l'indice  d'une  affection  particulièrement  infectieuse. 

Si  le  malade  est  abandonné  à  lui-même  ou  à  une  théra- 
peutique purement  médicale,  une  issue  fatale  risque  fort  de 
se  produire.  Elle  se  montrera  plus  ou  moins  vite.  Chez  un 
malade  de  Cartouli,  elle  survint  au  troisième  jour  ;  elle  ne 
se  fera  guère  attendre  plus  de  huit  à  dix  jours,  car  la  gué- 
rison spontanée  est  rare,  soit  que  l'inflammation  se  termine 
par  résolution  comme  semblerait  le  faire  croire  le  premier 
fait  rapporté  par  Ludwig,  soit  que  le  pus,  se  frayant  une 
voie  à  travers  les  tissus  du  plancher  de  la  bouche,  vienne  se 
déverser  dans  la  cavité  buccale.  Les  choses  se  sont  passées 
de  la  sorte  pour  le  malade  dont  nous  parlions  plus  haut  ; 
mais  la  mort  par  asphyxie  (œdème  de  la  glotte,  irruption  du 
pus  dans  les  voies  respiratoires)  ou  par  pyohémie,  est  beau- 
coup plus  à  redouter.  La  seule  thérapeutique  rationnelle 
est  l'intervention  chirurgicale  :  aussitôt  Tabcès  ouvert,  les 
phénomènes  généraux  et  locaux  s'amendent. 

«  La  symptomatologie  de  l'angine  de  Ludwig,  dit  Leter- 
rier,  peut  donc  se  résumer  de  la  sorte  : 

«  1®  Gonflement  ligneux,  en  cuirasse^  de  toute  la  région 
sus-hyoïdienne  ; 

«  2®  La  propulsion  du  plancher  de  la  bouche  vers  la 
voûte  palatine; 

((  3®  Les  accidents  dyspnéiques  graves  qui  en  résultent; 

«  4®  L'état  général,  qui  est  celui  d'un  sujet  profondé- 
ment infecté  ; 

«  5®  La  présence  d^un  bourrelet  dur  sur  la  face  interne  de 
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Farcade  dentaire  inférieure,  que  M.  le  professeur  Delorme 
considère  presque  comme  pathognomonique.  » 

Avec  des  signes  aussi  nettement  établis,  il  semble  difficile 
de  pouvoir  confondre  cette  affection  avec  une  autre  inflam- 
mation de  cette  région  du  cou  ou  du  plancher  de  la  bouche  : 
ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur;  adéno-phlegmon 
sous-maxillaire;  hygroma  de  la  bourse  de  Fleischmann. 

Dans  V ostéomyélite,  le  foyer  d'inflammation  ne  se  trouve 
pas  en  un  point  nettement  délimité.  L'os  en  totalité  peut 
être  pris  :  le  gonflement  est  plus  généralisé  en  avant  et  en 
arrière;  enfin  la  région  sus-hyoïdienne  est  généralement 
indemne,  et  n'est  pas  envahie  par  le  gonflement. 

Dans  YadénO'phlegmon,  Tinflammation  est  plus  superfi- 
cielle ;  la  glande  sous-maxillaire  et  son  enveloppe  celluleuse 
sont  en  effet  facilement  accessibles.  Le  gonflement  est  plus 
considérable.  Le  doigt  ne  trouve  plus  cette  dureté  ligneuse 
si  particulière  au  phlegmon  sublingual.  La  lésion,  tout  à 
fait  à  son  début,  est  localisée  derrière  la  face  interne  du 
maxillcdre,  au  niveau  de  son  milieu,  et  à  ce  moment  on  peut, 
par  la  palpation,  sentir  de  petites  masses  isolées,  arrondies, 
douloureuses.  Enfin  l'incision  n'a  pas  besoin  d'être  pro- 
fonde pour  amener  Tissue  du  pus.  11  faut  avoir  recours  au 
manuel  opératoire  de  la  ligature  de  Tartère  linguale  pour 
tomber  sûrement  sur  la  collection  purulente  de  l'angine  de 
Ludwig. 

Quant  à  V hygroma  de  la  bourse  séreuse  de  Fleischmann, 
son  début  brusque,  sans  réaction  inflammatoire,  sa  situa- 
tion médiane,  Tabsence  de  phénomènes  généraux  graves  le 
feront  rapidement  éhminer  du  diagnostic. 

Le  pronostic  de  Tangine  de  Ludwig  est  très  grave,  si  on 
laisse  la  maladie  abandonnée  à  elle-même.  <(  Le  caractère 
de  gravité  disparaît  presque  devant  le  traitement  chirur- 
gical. Les  sept  malades  opérés  par  M.  Delorme  ont  guéri  ;  il 
en  a  été  de  même  pour  celui  que  nous  avons  observé  à 
Thôpital  Saint-Antoine.  Nous  sommes  persuadé  que  si  les 
statistiques  rapportées  à  la  Société  de  Chirurgie  sont  désas- 
treuses, c'est  dû  au  retard  dans  l'intervention  ou  à  l'insuffi- 
sance de  profondeur  de  l'incision.  En  restant  en  deçà  du 
muscle  mylo-hyoïdien,  on  n'atteint  pas  la  collection  puru- 
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lente  qu^il  faut  évacuer  et,  par  conséquent,  le  remède  n'est 
pas  apporté  an  mal  (i).  » 

La  seule  thérapeutique  rationnelle  est  donc  l'ouverture 
de  Tabcès.  Deux  voies  sont  offertes  au  chirurgien  :  la  voie 
huccale  et  la  voie  sus-hyoïdienne. 

L'incision  faite  le  long  du  bord  interne  du  maxillaire,  sur 
la  tumeur  elle-même,  est  sans  doute  plus  facile  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ;  exception  doit  être  faite  cepen- 
dant quand  la  constriction  des  mâchoires  est  très  intense. 
Mais  ses  inconvénients  sont  sérieux.  M.  le  professeur 
Delorme  la  rejette  énergiqueroent,  car,  outre  qu'elle  ne 
permet  pas  de  nettoyer  facilement  la  cavité  purulente,  elle 
place  les  parois  de  la  plaie  en  contact  avec  la  salive  qui 
contient  des  germes  identiques  à  ceux  qui  ont  déjà  produit 
l'inflammation  sublinguale  et  expose,  par  suite,  à  une  nou- 
velle cause  d'infection. 

C'est  à  rincision  de  la  région  sus^hyoîdienne  quU  faut 
toujours  s  adresser.  Et  ici  deux  cas  sont  à  considérer  : 

Dans  le  premier,  le  phlegmon  est  bilatéral.  L'incision, 
partant  du  milieu  de  l'os  hyoïde,  se  terminera  à  la  sym- 
physe du  menton.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire,  qui  peut 
avoir  quelquefois  4  à  5  centimètres  d'épaisseur,  étant  incisés, 
on  arrive  sur  le  raphé  d'entrecroisement  des  fibres  du  mylo- 
hyoïdien.  Ces  dernières  sont  dissociées  à  la  sonde  cannelée. 
On  arrive  ainsi  dans  la  loge  des  glandes  sublinguales,  siège 
du  phlegmon. 

Lorsque  le  phlegmon  est  unilatéral,  voici  comment  on 
doit  procéder  d'après  M.  le  professeur  Delorme.  Une  inci- 
sion est  faite  parallèlement  et  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire.  11  ne  faut  pas 
craindre  de  faire  cette  incision  avantageuse  ;  il  y  a  toujours 
intérêt  pour  l'opérateur  à  se  donner  du  jour.  Puis  on  arrive 
sur  le  bord  inférieur  du  mylo-hyoïdien  après  avoir  fait 
récliner,  si  besoin  est,  la  glande  sous-maxillaire.  Les  fibres 
de  ce  muscle  peuvent  être  incisées  ;  M.  Delorme  préfère  les 
dissocier  à  la  .sonde  cannelée.   Le  muscle  étant  ouvert,  le 


(I)  G.  Lelerrier,  loco  cilato,  p.  90. 
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doigt  s'engage  au  travers  de  la  boutonnière  et  plonge  dans 
la  cavité  purulente  qu'il  parcourt  en  tous  sens. 

Du  pus  ne  s'écoule  pas  toujours  ;  la  quantité  peut,  dans 
certaios  cas,  en  être  très  minime.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
ouverture  de  l'abcès  doit  être  suivie  de  lavages  antisep- 
tiques. La  plaie  est  drainée.  Un  pansement  à  la  gaze  salolée 
ou  iodoformée  est  appliqué,  et  l'antisepsie  buccale  rigou- 
reusement faite. 

Les  bienfaits  de  l'incision  sont  presque  immédiats.  Les 
phénomènes  généraux  s'amendent  aussitôt  ;  la  fièvre  tombe, 
le  gonflement  et  la  gêne  de  la  déglutition  et  de  l'articula- 
tion cessent  en  deux  ou  trois  jours.  Seul  un  bourrelet  dur, 
sur  lequel  M.  Dèlorme  a  attiré  l'attention  de  la  Société  de 
Chirurgie,  persiste  dans  le  plancher  buccal,  sur  le  bord 
interne  du  maxillaire,  pendant  près  d'un  mois. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  évident  que  le 
phlegmon  sublingual,  dit  angine  de  Ludwig,  est  bien  une 
entité  morbide,  nettement  définie.  Son  caractère  infectieux 
est  particulièrement  grave  et  sa  terminaison  à  peu  près 
sûrement  fatale,  si  une  intervention  ne  vient  à  temps  donner 
issue  au  pus  collecté  sous  le  plancher  de  la  bouche. 


Observation  I  (personnelle)  (I).  —  Homme  de  21  ans.  Souffre  depuis 
quelques  jours  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche.  En  même  lemps, 
aDj;ine  légère.  Au  bout  de  trois  jours,  a  remarqué  un  léger  gontlement 
sus-hyoidien  peu  douloureux  ;  un  peu  de  dysphagie.  Deux  jours  plus 
tard,  frissons  et  lièvre  (T.  =  40*,2,  le  soir)  ;  la  langue  est  refoulée,  la 
dyspk.igje  k  peu  près  complète  ;  dysphonie  ;  un  peu  de  dyspnée.  Haleine 
très  fétide.  La  région  sus-hyoïdienne  est  dure  et  tendue;  pas  de  fluctua- 
tion ;  œd^mc  de  la  joue  et  du  cou.  Trismus  assez  marqué  ;  le  doigt 
(»énètre  difliciiement  dans  le  sillon  maxillo -lingual  Bourrelet  dur  très 
marqué.  Les  choses  restent  ainsi  deux  jours.  Albumine  dans  Turine. 
Incision  de  Dtionne.  Le  pus,  en  petite  quantité,  était  collecté  der> 
rière  le  mvlO'hvoïdien.  Am(>Iioration  immédiate.  Le  soir  de  l'incision 
(T  ^  37%9).  Le  bourrelet  était  sensible  trois  semaines  plus  tard. 

Examen  bactériologique  :  streptocoque. 


(1)  Le  défaut  d'espace  n'a  pas  permis  de  reproduire  ici  les  résumés 
de  28  observations  empruntées  aax  différents  auteurs. 
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Obsbryatio?!  II,  communiquée  par  M.  le  docteur  Lambert,  médecin- 
major  du  il'  escadron  du  train  des  équipages.  —  Jeune  soldat  du 
train,  âgé  de  21  ans,  arrivé  au  corps  depuis  quelques  jours.  À  d'abord 
souffert  d*une  angine,  avec  phlegmon  de  Tamygdale  gauche.  Ouverture 
spontanée  de  l'abcès  et  soulagement  énorme.  Quelques  jours  après  se 
montre  de  nouveau  la  dysphagie  :  douleur  à  la  région  sus-hyoïdienne 
gauche  qui  se  tuméfie.  Les  choses  évoluent  ainsi  pendant  deux  jours, 
puis  se  montrent  des  phénomènes  généraux  assez  graves  :  fièvre  de 
40^1;  céphalalgie,  rachialgie,  inappétence  absolue,  dysphagie,  soulè- 
vement de  la  langue.  Le  malade  est  alors  évacué  sur  l'hôpital  de 
Nantes.  À  ce  moment,  la  région  sus-hyoïdienne  gauche  est  très  tuméfiée; 
le  gonflement  s'étend  à  la  région  sous-hyoïdienne.  Léger  trismus.  Le 
doigt,  introduit  dans  la  bouche,  perçoit  le  bourrelet  caractéristique. 
Ouverture  spontanée  de  Tabcès  dans  l'après-midi,  par  la  voie  buccale, 
et  amélioration  rapide.  La  température  du  matin  était  de  39° ,5.  Le 
soir,  à  cinq  heures,  38^,2.  Guérison  après  quelques  jours. 

Observation  III,  communiquée  par  notre  ami  le  docteur  G.  Leterrier 
(de  Barfleur).  —  Jeune  fille  de  17  ans.  Carie  des  molaires  gauches 
inférieures.  Débute  par  mal  de  dents,  puis  gonflement  sous-maxillairc 
qui  prend  rapidement  des  proportions  considérables.  Douleurs  vives 
spontanées  et  à  la  pression.  Trismus  permettant  à  peine  l'introduction 
du  petit  doigt  dans  la  bouche;  on  sent  le  bourre!et  de  Delorme.  Ha- 
leine fétide.  Déglutition  impossible.  Respiration  et  phonation  difficiles. 
Température  variant  entre  39**,5  et  40**. 

Ponction  sous  le  maxillaire  ramène  une  cuillerée  à  soupe  environ  de 
pus.  Lavages  phéniqués  et  drainage  avec  une  mèche  iodoformée. 

Dès  le  lendemain  détente  générale.  Trois  injections  phéniquées  sont 
faites  journellement.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l'eau  boriquée. 

Au  bout  de  huit  jours  guérison  complète. 

OBSBRvaTiONS  IV,  communiquées  par  M.  le  médecin-major  Hublé, 
attaché  à  la  Direction  du  service  de  santé  du  XI*  Corps  d'armée. 

i*  R...,  réserviste  au  265";  fumeur  ayant  les  dents  très  mal  entrete- 
nues. Entre  à  l'hôpital  de  Nantes  pour  phlegmon  de  la  région  sus-hyoî- 
dienne.  Aspect  à  son  entrée  :  tumeur  de  la  région  sus-hyoïdienne  de  la 
grosseur  d'un  petit  œuf,  très  dure  surtout  à  droite;  trismus  modéré; 
le  doigt  rencontre  à  droite  et  à  gauche,  en  dedans  du  maxillaire,  ua 
bourrelet  de  consistance  quasi-cartilagineuse. 

Muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  violacée,  œdématiée.  Langue 
soulevée;  dysphagie.  Deux  jours  après  l'admission  à  l'hôpital,  dyspnée 
intense  et  menaces  d'asphyxie.  T.  =  40^,2.  Incision  de  4  centimètres 
sur  la  ligne  médiane.  Issue  de  quelques  grammes  de  pus  crémeux, 
fétide,  contenant  des  débris  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Lavages  au 
sublimé.  Dès  le  lendemain,  amélioration  notable;  le  gonflement  dis- 
parait en  deux  jours.  Sort  guéri  douze  jours  après  son  admission  à 
l'hôpital. 

2»  Début  par  mal  de  gorge  remontant  à  trois  jours,  avec  courba- 
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tnre  générale,  embarras  gastrique  et  fièvre.  T.  =r  AQ^^  Dès  le  4  jain, 
dysphagie,  dysphonie,  dyspnée  assez  intense.  Aspect  typhoïde.  Trismus 
accusé,  salive  épaisse  et  abondante.  Gonflement  sus-hyoïdien  bilatéral, 
surtout  marqué  à  droite;  il  est  très  dur.  Haleine  infecte.  Traitement: 
gargarîsmes  antiseptiques  et  cataplasmes.  Légère  amélioration  pendant 
quelques  jours.  T.  s=  39*^,2.  Le  trismus  a  cédé  un  peu  et  permet  Tiotro- 
duction  du  doigt  ;  présence  du  bourrelet  de  Delorme  ;  langue  soulevée. 
Extérieurement  le  gonflement  a  diminué,  l'oedème  du  cou  et  de  la  joue 
ont  disparu.  Brusquement  (15  jours  après  son  entrée  à  Tbôpilal)  une 
nouvelle  poussée  inflammatoire  se  produit,  avec  un  état  général  très 
grave.  Trismus,  dyspnée,  etc.  Incision  de  4  centimètres  sur  la  ligne 
médiane.  Pus  fétide,  tissu  cellulaire  sphacélé  ;  lavages  antiseptiques. 

Dès  le  lendemain,  soulagement  ;  moins  de  trismus  ;  sort  guéri  dix 
jours  après  Tincision.  La  récidive  phlegmoneuse  serait  due,  parait-il, 
au  Kif,  dont  le  malade  était  grand  fumeur.  (Il  s*agit  d'un  tirailleur 
indigène,  traité  à  rinfirmerie-hôpital  de  Kairouan,  par  M.  Hublé.) 


AMBLTOPIE  DOUBLE  SIMULÉE;  PROCÈDE  POUR  LA  DÉJOUER, 

ET  MESURER  L'ACUITÉ  VISUELLE. 

Par  E.  BARTHiLEMT,  médecin  aide-major  de  4'*  classa. 

Parmi  les  cas  de  simulation  qui  se  présentent  à  Tobser- 
vation  du  médecin  militaire,  ij  en  est  un,  celui  de  l'am- 
blyopie  double,  de  nature  à  lui  causer  quelque  embarras. 

On  se  trouve  en  présence  d'un  homme  qui  prétend  y  voir, 
mais  pas  sufQsamment  pour  satisfaire  aux  obligations  du 
service  armé  ;  l'œil  droit  possède  la  même  acuité  visuelle 
que  Tœil  gauche,  et  le  sujet,  placé  devant  une  échelle  de 
de  Wecker,  ne  peut  lire  que  la  quatrième  ou  cinquième 
ligne.  De  plus,  un  examen  approfondi,  objectif  ou  subjectif, 
n'est  susceptible  de  donner  un  résultat  appréciable,  ainsi 
que  l'explication  de  cette  amblyopie. 

Que  faire  en  cette  occurrence  ? 

L'instruction  ministérielle  sur  l'aptitude  physique  qui  est, 
pour  l'examen  de  la  vision,  un  guide  précieux,  ne  nous 
fournit  point,  relativement  à  ce  cas,  une  marche  à  suivre 
bien  précise.  Elle  donne,  par  contre,  de  nombreux  procédés 
pour  déjouer  la  simulation  de  l'amblyopie  unilatérale  que 
nous  avons,  en  effet,  l'occasion  d'observer  plus  fréquem- 
ment. 
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Ces  procédés  ont  le  double  avantage  de  déjoaer  la  simu- 
lation et  de  déterminer  Tacuité  visuelle  de  l'œil  prétendu 
amblyope.  Cette  dernière  considération  est,  on  le  conçoit, 
d'une  grande  importance,  car  on  renvoie  à  son  service  un 
homme  dont  on  a  la  certitude  d'avoir  déjoué  la  ruse. 

En  est-il  de  même  pour  Tamblyopie  double? 

La  situation,  il  faut  l'avouer,  est  plus  épineuse;  car  ce  qui 
nous  aide  dans  Tamblyopie  unilatérale,  c'est  que  nous  fai- 
sons lire,  avec  l'œil  prétendu  mauvais,  les  lettres  que  le 
simulateur  croit  apercevoir  avec  Toeil  bon.  Dans  l'am- 
blyopie  double,  il  n'est  pas  possible  d'avoir  recours  à  un 
pareil  procédé,  puisque  les  deux  yeux  ont,  l'un  et  l'autre, 
un  degré  insuffisant  d'acuité  visuelle. 

Il  est  incontestable,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
que  si  notre  examen  n'a  pas  pu  nous  faire  constater  : 

l®  Une  altération  de  la  cornée  ou  de  Tiris  ; 

2^  Un  vice  de  réfraction  ; 

3®  Une  lésion  ophtalmoscopique  appréciable  ; 

4®  Un  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  de  diminution 
dans  le  champ  des  couleurs, 
l'homme  doit  être  considéré  comme  un  simulateur. 

Notre  conviction  sera  encore  mieux  assise  si  nous  pou- 
vons éliminer  la  possibilité  d'une  amblyopie  toxique,  et,  si 
eh  faisant  varier,  dans  des  proportions  régulières,  ou  la  gros- 
seur des  lettres  de  l'échelle  de  de  Wecker,  ou  la  distance, 
les  réponses  du  prétendu  amblyope  ne  concordent  pas. 

Mais  cela  ne  doit  pas  nous  suffire.  Simulation  ou  exagé- 
ration, peu  importe,  il  faut  arriver  à  le  démontrer,  et  surtout 
à  mesurer  l'acuité  visuelle,  comme  dans  le  cas  d'amblyopie 
unilatérale.  N'est-ce  pas  en  effet,  pour  nous,  une  satisfac- 
tion et  une  tranquillité  d'esprit  que  de  découvrir  la  ruse  et 
d'en  apprécier,  en  quelque  sorte,  le  degré. 

Le  regretté  médecin-directeur  Barthélémy,  lorsqu'il  était 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcole  de  médecine  navale 
de  Toulon,  soumettait  le  prétendu  amblyope  à  une  expé- 
rience qui  donnait,  en  général,  un  excellent  résultat.  C'est 
ce  que  je  pourrais  appeler  l'expérience  du  miroir  plan,  car 
elle  était  basée  sur  les  lois  de  la  construction  des  images  sur 
cette  surface  réfléchissante. 
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Ainsi,  ànxiiè  le  <5abiaet  d'ejtamen,  M.  Barthélémy  avait 
adopté  la  dispQsition  suivantQ  : 
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Au-dessus  de  la  cheminée,  une  grande  glace  ;  sur  le  mur 
directement  opposé  se  trouvait  une  échelle  de  de  Wecker 
dont  l'image  venait  se  dessiner  dans  la  glace.  Le  sujet  était 
amené  au  milieu  de  !a  pièce  et  placé  directement  en  face  de 
l'échelle  de  de  Wecker  :  on  déterminait  exactement  son 
acuité  visuelle  (1). 

Puis,  le  faisant  tourner  et  regarder  la  glace  on  l'invitait 
à  épeler  les  lettres  qu'il  apercevait.  Surpris  le  pins  souvent, 
et  pour  ne  pas  se  contredire,  il  s'empressait  de  lire  la  même 
Irgne  que  Ton  avait  notée  au  premier  examen. 

Si  nous  considérons  les  lois  de  la  construction  des  images 
sur  les  miroirs  plçins,  nous  nous  apercevrons  que  l'acuité 
visuelle  du  sujet  a  triplé.  Les  lettres  lues  sont  venues,  en 
effet,  faire  leur  image  en  D,  c'est-à-dire  à  une  distance 


(1)  Il  n'est  nullement  besoin  d'avoir  deux  échelles  de  de  Wecker, 
dont  Tune  à  lettres  renversées.  Cette  disposition  est  de  nature,  comme 
M.  Barthélémy  Je  fait  remarquer  judicieusement  dans  son  livre,  à  pro- 
voquer la  méfiance  de  l'observé.  Les  lettres,  môme  renversées,  peuvent 
ort  bien  être  taes  h  travers  «ne  glace. 
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égale  à  AB,  Or  la  distance  CD  (acuité  visuelle  véritable) 
contient  C A  -i-  AD.  Mais  CA  est  égal  à  CB,  acuité  visuelle 
primitive  du  sujet.  Enfin,  comme  CB  est  contenu  trois  fois 
dans  CD,  nous  obtiendrons  donc  une  acuité  visuelle  triplée. 

Dans  notre  calcul  nous  n'avons  pas  tenu  compte  que  Tin- 
tensité  lumineuse  a  diminué  dans  des  proportions  qua- 
druples, ce  qui,  en  réalité,  est  de  nature  à  augmenter 
encore  Tacuité  visuelle  du  sujet. 

Par  cette  expérience,  on  a  donc  non  seulement  déjoué  la 
simulation,  mais  encore,  fait  important,  mesuré  l'acuité 
visuelle  du  simulateur. 

Cette  expérience  est  fort  simple  ;  elle  repose  sur  une  con- 
struction géométrique,  et  peut,  par  l'installation' sommaire 
qu'elle  comporte,  être  à  la  portée  de  chacun. 


ËTÏÏDE  Dïï  HENNÉ. 
Par  L.  Ehmiarh,  iibannaden  aide-major  de  4  r*  classe. 

Le  henné,  cette  panacée  de  la  thérapeutique  arabe,  est 
peu  connu  en  France.  Sa  fréquence  sur  le  sol  algérien  et 
tunisien,  ses  usages  nombreux  nous  ont  porté  a  faire  de 
cette  plante  une  étude  assez  complète. 

Notre  étude,  nous  la  diviserons  en  quatre  parties  : 

1  **  Étude  botanique  ; 

2®  Étude  micrographique 

3®  Étude  chimique  ; 

4®  Étude  de  ses  propriétés  et  de  ses  usages  chez  le  peuple 
arabe. 

l^  Étude  botanioue. 

Le  henné  (dont  le  nom  est  une  corruption  du  nom  arabe 
al'hatmeh)  {Lawsonia  inermis)  est  une  plante  de  la  famille 
des  Lythrariées,  tribu  des  Lythrées,  ordre  des  dyalypétales 
inféro-variées. 

Cette  plante  est  un  gracieux  arbuste,  originaire  de 
l'Arabie,  aujourd'hui  cultivé  dans  l'est  et  le  nord-est  de 
l'Afrique,  et  à  l'ouest  dans  toute  l'Asie  méridionale,  aux 
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Indes,  Malabar,  Ceylan,  en  Arabie,  en  Perse,  en  Egypte, 
aux  environs  du  Caire,  etc. 

Ses  branches  sont  déliées,  couvertes  d'une  écorce  blan- 
châtre, glabre,  d*où  son  nom  (inermis);  elles  portent 
d'abondantes  feuilles  oblongues  d'un  vert  pâle,  les  fleurs 
forment  aux  extrémités  de  longues  grappes  d'un  jaune 
tendre,  exhalant  une  odeur  suave;  c'est  avec  ces  fleurs 
qu'on  tressait  les  guirlandes  ofl'ertes  aux  visiteurs  dans 
les  cérémonies  officielles. 

Les  feuilles  sont  opposées,  simples  et  entières,  de  2  centi- 
mètres de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur,  brièvement 
pétiolées,  ovales,  aigdes^mucronées,  à  bords  intérieurs  révo- 
lulés,sans  stipules.  De  la  nervure  médiane  partent  des  ner- 
vures secondaires  qui  s'anastomosent  aux  bords  delafeuille. 

Les  fleurs,  réunies  en  grappes  ramifiées  de  cymes,  sont 
hermaphrodites,  tétramères,  petites,  d'un  jaune  verdâtre, 
régulières  ;  le  calice,  la  corolle  et  Tandrocée  sont  concres- 
cents  en  un  tube,  au  sommet  duquel  le  calice,  dont  le  sépale 
médian  est  postérieur,  se  montre  muni  d'un  calicule  formé 
de  dents  bistipulaires  alterni-sépales. 

Le  calice  est  à  quatre  sépales  petits,  triangulaires,  à  pré- 
floraison valvaire. 

La  corolle  polypétale  est  à  quatre  pétales  alternes  avec 
les  sépales  du  c^alice  à  préfloraison  imbriquée  ;  les  pétales 
sont  libres  au-dessus  du  calice. 

L'androcée  est  composé  de  deux  verticilles  alternes  d'éta- 
mines  insérées  sur  le  réceptacle,  libres,  hypogynes,  au 
nombre  de  huit,  opposées  par  paires  aux  sépales.  Les  filets 
sont  épais,  subulés  et  à  bords  repliés  puis  exsertes.  Les 
anthères  sont  elliptoïdes,  à  deux  loges,  s'ouvrant  par  des 
fentes  longitudinales. 

L'ovaire  libre  subglobuleux  est  à  quatre  loges,  renfer- 
mant un  grand  nombre  d'ovules  anatropes,  obliquement 
ascendants,  à  raphés  intérieur  et  extérieur,  insérés  sur  le 
pourtour  d'un  épais  placenta. 

L'ovaire  est  terminé  par  un  style  simple,  grêle,  plus  long 
que  les  étamines,  flexueux,  terminé  par  un  stigmate  capité. 

Le  firuit  est  une  capsule  arrondie,  entourée  seulement, 
vers  sa  base,  par  le  réceptacle  cupuliforme,  de  la  taille 
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d*uD  graia  de  poivre,  présentant  quatre  côtes  longitudinales, 
à  sonfïmet  déprimé  et  à  quatre  loges. 

Les  grains  sont  nombreux,  angulaires,  à  tégument  exté- 
rieur spongieux,  à  embryon  charnu  droit,  à  larges  cotylé- 
dons cordiformes,  sans  albumen,  dont  le  plan  médian 
-coïncide  avec  le  plan  de  symétrie  du  téguments 

2''   ËTUOË   MICROGRAPUIQUfi. 

Les  feuilles,  examinées  au  microscope,  présentent  à  la 
face  supérieure  un  épiderme  (Ep.  5.  de  la  figure)  à  cel- 
lules polygonales,  très  irrégulières  (cuticule  extérieure  très 
épaisse),  à  stomates  nombreux  et  sans  poils;  Tépiderme 
contient  aussi  quelques  cellules  arrondies,  remarquables 
par  leur  réfringence. 

Coupe  de  la  feaille  da  henné  (conpe  transfersale).. 

'71/ 


Le  mésophylle  Cp  est  formé  d'une  double  et  quelquefois 
triple  rangée  de  cellules  en  palissade,  contenant  une  matière 
col<i)raQte  jaune  et  des  grains  d'amidon  ronds  de  différentes 
groBseurs  et  quelques  mâcles  d'oxakte  die  ehavx  (rares). 
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Le  pareDchyme  Pa  est  intérieur;  les  cellules  qui  le  com- 
posent sont  seosiblemeat  radiales  suivant  les  cellules  en 
palissades  comme  en  nn.  Presque  toutes  les  cellules  avoisi- 
nant  les  cellules  en  palissades  contiennent  une  grosse  mâcle 
d'oxalate,  ce  qui  fait  deux  lignes  sombres  sur  la  coupe,  ce 
•qui  est  remarquable.  Ces  cellules  contiennent  de  la  chloro- 
phylle. 

L'épiderme  inférieur  Ep.  i.  ne  diffère  que  fort  peu  de  Tépi- 
•dernae  supérieur;  comme  lui  il  est  dépourvu  de  poils  et 
présente  de  nombreux  stomates.  La  feuille  semble  être  la 
même  sur  les  deux  faces,  au  moins  histologiquement.  Les 
nervures  sont  semblables  à  toutes  les  nervures  ordinaires; 
présence  de  deux  liber. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  les  coupes,  c'est  la 
grande  quantité  de  très  jolies  mâcles  d*oxalate  de  chaux. 

Le  bord  de  la  feuille  est  sclérenchymateux,  c'est-à-dire 
que  toutes  les  membranes  des  cellules  sont  épaissies  et  se 
colorent  par  la  fuchsine  ammoniacale. 

Par  la  potasse,  une  coupe  de  la  feuille  prend  une  belle 
coloration  jaune  uniforme;  dans  le  mésophylle  le  perchlo- 
rure  de  fer  donne  une  coloration  verdàtre,  indice  de  la 
présence  d'un  tannin. 

Les  coupes  laissées  pendant  un  certain  temps  dans  Talcool 
se  colorent  en  rouge  pâle. 

3<*  Étode  chimique. 

Le  henné  se  vend  en  feuilles  et  en  poudre,  à  raison  de 
0  fr.  80  le  kilogramme  sur  les  marchés  arabes;  celui ^qui  a 
servi  pour  notre  analyse  était  de  Tannée  et  a  été  pulvérisé 
parnous-même. 

La  macération  du  henné  dans  Teau  distillée  a  une  couleur 
d'un  brunrougeâtre;  vingt-quatre  heures  suffisent  pour  que 
la  solution  atteigne  la  coloration  raaxiroa.  Il  est  indifférent 
d'opérer  avec  de  l'eau  froide  ou  de  l'eau  chaude.  L'extrait 
obtenu  au  bain-marie  possède  une  odeur  agréable  ;  repris 
par  l'alcool,  il  abandonne  la  matière  gommeuse  et  mucila- 
fçineuse;  évaporé  de  nouveau,  il  prend  une  belle  teinte 
ronge  foncé. 
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Une  solution  de  ce  dernier  extrait  est  complètement 
décolorée  par  un  courant  de  chlore,  ou  par  de  l'acide  chlor- 
hydrique  contenant  du  chlore  en  excès  ;  on  fait  reparaître 
la  couleur  en  ajoutant  suffisante  quantité  d'ammoniaque  ou 
une  solution  de  potasse  caustique  ;  la  teinte  devient  alors 
plus  vive  que  lorsqu'on  a  commencé  à  faire  agir  le  chlore. 

Le  macéré  obtenu  avec  Talcool  à  9S  degrés  et  -du  henné 
de  l'année  est  verdâtre,  eu  égard  à  la  solubilité  de  la  chlo- 
rophylle dans  l'alcool.  Si  l'on  reprend  le  résidu  par  l'eau 
distillée,  celle-ci  se  colore  en  rouge  brun.  En  se  servant  de 
feuilles  sèches  ou  anciennes,  on  obtient  avec  l'alcool  une 
teinture  rougeâlre,  comme  avec  l'eau  distillée.  De  ces  faits, 
il  résulte  que,  dans  l'emploi  du  henné,  il  suffît  d'opérer  avec 
de  l'eau  à  la  température  ordinaire. 

Analtsb  proprement  dite.  —  1®  Traitement  par  Féther. 
—  50  grammes  de  feuilles  de  henné,  réduites  en  poudre 
grossière,  sont  introduits  dans  un  appareil  à  distillation 
continue  ;  après  un  tassagc  suffisant,  la  substance  est  épuisée 
à  une  température  modérée  par  de  l'élher  à  65®,B.  Cette 
opération  dure  plusieurs  jours  et  est  terminée  quand  l'élher 
passe  incolore. 

La  solution  éthérée  est  verte,  à  fluorescence  rouge. 
Évaporée  à  une  douce  chaleur,  elle  laisse  un  résidu  de 
4  gr.  50. 

Ce  résidu  est  lavé  à  plusieurs  reprises  avec  de  l'eau  dis- 
tillée chaude,  de  manière  à  en  enlever  toutes  les  parties 
solubles  ;  les  eaux  de  lavage  sont  réunies  et  conservées.  Le 
résidu  possède  une  odeur  forte  particulière,  due  probable- 
ment à  une  huile  essentielle  ;  lavé,  il  se  présente  sous  forme 
d'une  masse  visqueuse,  brunissant  à  l'air  et  devenant  dure 
et  cassante. 

La  viscosité  du  résidu  augmente  par  la  chaleur. 

Le  résidu  se  dissout  complètement  dans  l'alcool  à  95  de- 
grés bouillant  ;  par  refroidissement,  il  se  précipite  une 
matière  grasse  légèrement  colorée  en  vert,  qui  est  séparée 
par  filtration  de  la  liqueur. 

Matière  grasse.  —  Par  des  lavages  répétés  avec  de 
l'alcool  à  95  degrés  froid,  on  lui  enlève  la  substance  verte; 
elle  est  alors  parfaitement  blanche,  soluble  dans  le  chloro- 
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forme  et  Talcool  à  95  degrés  bouillant  ;  son  poids  est  de 
1  gr.  35. 

La  liqueur  Qltrée  est  verte  ;  on  la  précipite  par  la  chaux, 
ou  filtre  ;  la  laque  calcaire,  qui  est  ainsi  séparée  de  la 
liqueur,  est  lavée,  puis  décomposée  par  l'acide  chlorhy- 
drique  concentré.  On  obtient  un  liquide  d'un  beau  vert,  qui 
est  agité  avec  Téther.  Ce  dissolvant  s'empare  de  la  matière 
verte  ;  Téther  évaporé  fournit  un  dépôt  de  chlorophylle, 
accompagnée  d'une  matière  colorante  du  poids  de  1  gr.  30, 
chlorophylle  qui  est  caractérisée  par  son  insolubilité  dans 
Teau,  sa  solubilité  dans  Talcool;  Téther,  les  huiles  grasses 
et  essentielles,  les  acides  et  les  alcalis. 

La  liqueur  évaporée  au  bain-marie  laisse  pour  résidu 
une  résine  jaune  claire,  très  visqueuse,  élastique,  soluble 
dans  l'alcool  concentré,  Téther,  le  chloroforme.  Les  acides 
et  les  alcalis  ne  l'attaquent  pas.  Son  poids  est  de  0  gr.  60. 

Les  eaux  de  lavage  forment  un  liquide  rouge  brique,  à 
odeur  assez  forte  et  à  réaction  acide.  En  filtrant,  on  obtient 
un  résidu  jaunâtre  et  un  liquide  rouge,  amer  et  astringent. 
Ce  liquide,  précipité  par  la  gélatine  et  l'acétate  de  plomb, 
le  perchlorure  de  fer,  fournit  un  précipité  noir  verdâtre, 
d'où  présence  d'acide  tannique. 

De  là,  nous  obtenons  :  substance  amère,  0  gr.  50. 

Le  liquide  renfermant  le  tannin  est  mis  de  côté  pour  y 
doser  plus  tard  cet  acide. 

2*  Traitement  par  f  alcool.  —  La  matière,  débarrassée 
de  l'éther  qui  Timbibait,  est  ensuite  traitée  à  chaud  par 
l'alcool  à  95  degrés,  toujours  dans  le  même  appareil  à 
déplacement,  et  ce,  jusqu'à  complet  épuisement. 

La  dissolution  obtenue  est  jaune  rougeâlre,  faiblement 
acide  ;  distillée,  elle  laisse  un  résidu  rouge  foncé,  d'odeur 
agréable,  pesant  8  grammes. 

Ce  résidu,  repris  par  une  petite  quantité  d'eau  distillée 
chaude,  et  versé  dans  une  grande  proportion  d'eau  froide, 
donne  lieu  à  un  précipité  de  résine  qui  est  recueilli  sur 
filtre,  puis  lavé. 

La  liqueur  Gltrée,  additionnée  des  eaux  de  lavage  de  la 
résine,  est  rouge. 

Cette  liqueur  est  traitée  par  un  excès  d'acétate  de  plomb. 
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11  se  forme  un  précipité  marron  très  abondant  qui  est  séparé 
de  la  liqueur  par  Oltration. 

Résine.  —  La  résine  est  granuleuse,  dure,  cassante,  brune 
rougeûtre.  Insoluble  dans  l'élher  et  Tessence  de  térében- 
thine, soluble  dans  l'alcool,  son  poids  est  de  1  gr.  03. 

Le  précipité  est  lavé,  mis  en  suspension  dans  Teau  dis- 
tillée et  soumis  à  un  courant  prolongé  d'hydrogène  sulfuré; 
on  filtre  pour  séparer  le  sulfure  de  plomb  et  l'on  évapore 
la  filtration  à  une  douce  chaleur;  on  a  un  résidu  rouge. 

La  dissolution  aqueuse  du. résidu  est  de  saveur  fortement 
astringente,  sa  couleur  est  rouge  et  sa  réaction  acide. 

La  gélatine  y  produit  un  précipité  abondant,  le  perchlo- 
rure  de  fer  y  donne  un  précipité  noir  verdàtre.  Ce  sont  les 
caractères  du  tannin. 

Celte  solution  est  additionnée  de  gélatine,  puis  filtrée 
après  vingt-quatre  heures,  le  tannin  se  précipite;  la  solution 
filtrée,  puis  évaporée,  donne  un  résidu  jaune  rougeûtre  qui 
n'est  autre  que  la  matière  colorante  du  henné,  matière  co- 
lorante qui,  formant  une  laque  avec  le  sel  de  plomb,  s'était 
précipitée  en  môme  temps  que  le  tannate  de  plomb  produit. 
A  la  solution  tannifère  et  colorée  nous  ajoutons  le  liquiJe 
contenant  le  tannin  recueilli  du  traitement  par  Téther. 

Dans  cette  solution  nous  dosons  le  tannin  par  le  procédé 
indiqué  par  M.  le  Pharmacien  principal  MouUade,  c'est-à- 
dire  à  l'aide  d'une  solution  titrée  d'iode,  nous  obtenons  : 
tannin,  4  gr.  83,  et  par  différence,  matière  colorante,  i  gr.50. 
Dans  la  liqueur,  débarrassée  de  la  laque  plombique,  ou 
fait  passer  un  courant  d'hydrogène  sulfuré,  puis  on  filtre 
pour  séparer  le  sulfure  de  plomb.  Le  liquide  filtré  est  éva- 
poré au  bain-marie.  11  laisse  un  résidu  jaune  d'or  insoluble 
dans  Téther,  peu  soluble  dans  Talcool  concentré,  facilement 
soluble  dans  Teau. 

Ce  résidu  réduit  la  liqueur  de  Fehling,  il  a  les  caractères 
d'un  sucre  réducteur. 

Ce  sucre,  dosé  par  la  liqueur  cupro-potassique,  est  de 
0  gr.  60, 

Sa  solution,  additionnée  d'acide  chlorhydrique,  ne  donne 
pas  une  plus  grande  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling, 
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donc  le  sucre  rédacteur  n'est  pas  mélangé  de  sucre  de 
canne. 

3®  Traitement  par  leau  froide,  —  Le  reliquat  des  traite- 
ments précédents,  resté  dans  Tallonge,  est  introduit  dans 
un  nouel  de  linge  et  malaxé  sous  un  fiJet  d'eau  froide  jus- 
qu'à ce  que  celle-ci  cesse  d'être  laiteuse.  On  laisse  déposer  ; 
le  dépôt  qui  se  forme  est  constitué  par  des  globules  d'ami- 
don bleuissant  sous  l'influence  de  la  teinture  d'iode.  Ce 
dépôt  pèse  2  gr.  61. 

La  liqueur  aqueuse  concentrée  est  soumise  à  Tébullition^ 
elle  donne  des  flocons  d'albumine  souillée  par  de  la  ma- 
tière colorante  rouge  ;  son  poids  est  de  0  gr.  65. 

Après  filtration,  la  liqueur  additionnée  d'alcool  à  95® 
fournil  un  précipité  de  matières  gommeuses  et  pectiques  de 
0  gr.  93  et  un  liquide  jaunâtre  qui  est  conservé. 

4"  Traitement  par  l'eau  bauiilante.^Le  résidu  du  trai- 
lement  par  l'eau  froide  est  épuisé  par  l'eau  bouillante.  Dans 
l'extrait  provenant  de  l'évaporation  du  liquidé  résultant  de 
ce  traitement  nous  trouvons  des  matières  gommeuses  et  pec- 
tiques 2  gr.  83  et  1  gr.  84  d'albumine.  Il  reste  un  liquide 
jaunâtre  qui  est  joint  à  celui  qui  restait  après  le  traitement 
par  l'eau  froide. 

Dans  cette  liqueur,  nous  dosons'le  tannin  et  la  matière 
colorante,  comme  il  est  dit  plus  haut  : 

Tannin 0  gr.  46 

Matière  colorante 0  gr.  32 

5®  Traitement  par  f  acide  chlo7*hydrique,  —  Nous  dé- 
layons la  substance  restante  dans  deux  fois  son  poids 
d'acide  chlorhydriquc  à  2  pour  !00  et  nous  chauffons  dou- 
cement. Après  filU^ation,  le  résidu  est  lavé  jusqu'à  ce  que 
l'eau  ne  passe  plus  acide. 

La  liqueur  filtrée,  traitée  par  l'ammoniaque,  donne  un 
précipité  qui  est  agité  avec  de  l'éther.  Ce  dissolvant  éva- 
poré laisse  un  dépôt  amorphe  excessivement  faible  qui,  en 
dissolution  dans  l'acide  acétique,  précipite,  par  les  réactifs 
généraux,  des  alcaloïdes. 

La  matière,  insoluble  dans  l'éther,  est  insoluble  dans  les 
alcalis,  l'alcool,  le  chloroforme;  elle  se  dissout  dans  les 
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acides  éteDdus.  Celte  solution  acide  concentrée  est  visqueuse. 
En  saturant  Tacide,  nous  obtenons  un  abondant  précipité 
gélatineux.  Cette  matière  insoluble  est  de  la  pectone  ;  son 
poids  est  de  0  gr.  70. 

6*  Par  la  potasse,  —  Finalement  le  henné  est  traité  par 
une  solution  chaude  de  potasse  à  2  pour  iOO.  Puis  on  ûltre, 
on  obtient  ainsi  une  liqueur  brune  qui  est  saturée  par  l'acide 
chlorhydrique.  Il  se  produit  un  précipité  qui  contient  de 
l'acide  pectique  et  les  acides  de  Thumus.  Ce  précipité  est 
de  0  gr.  84. 

La  poudre  de  henné  (SO  grammes)  chaufifée  dans  l'étuve 
à  100°  perd  4  gr.  25. 

Soumise  à  l'incinération,  la  poudre  laisse  pour  50 grammes 
henné,  4  gr.  70  de  cendres  constituées  par  les  acides  carbo- 
nique, chlorhydrique  et  sulfurique  combinés  à  un  peu  de 
potasse  et  beaucoup  de  chaux.  Cette  chaux  existe  à  rétat 
d'oxalate  dans  le  végétal  à  raison  d'environ  1  gr.  9j  pour 
50  grammes  de  henné. 

La  poudre,  après  les  divers  traitements  auxquels  elle  a 
éti  soumise,  laisse  de  la  cellulose  ou  du  ligneux. 

RÉSUMÉ  ET  COMPOSITION. 

Principes  extiaits  par  Téther 4,50 

—  par  ralcool 8,00 

—  par  Peau  froide 4,21 

—  par  Teau  bouillante 4,69 

—  par  l*acide  eh  lorh ydrique  étendu ...  0,70 

—  par  la  potasse  étendue 0,84 

Eau  hygrométrique 4,25 

Matières  salines , 4,70 

Ligneux i8,U 

Poids  de  la  poudre 50,00 

Nous  donnerons  maintenant  la  composition  de  la  poudre 
de  henné  en  indiquant  les  principes  qui  y  sont  renfermés  et 
la  proportion  suivant  laquelle  on  les  y  trouve. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  le  poids  d'alcaloïde  trouvé, 
ce  poids  pétant  très  faible  ;  dans  une  prochaine  étude  nous 
étudierons  spécialement  cet  alcaloïde,  son  mode  d'extrac- 
tion, ses  réactions  et,  en  même  temps,  nous  chercherons  à 
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isoler  la  matière  colorante,  afin  de  pouvoir  la  présenter  soit 
amorphe  soit  cristallisée. 

Cette  composition  moyenne  est,  pour  50  grammes  de 
henné  : 

Alcaloïde traces. 

Matière  grasse 1 ,35 

Chlorophylle i  ,50 

Résine  soluble  dans  Téther 0,60 

Malière  amère 0,50 

Résine  soluble  dans  Téther i  ,05 

Tannin 4,85 

Matière  colorante 1 ,50 

Sucre  réducteur 0,60 

Amidon 2,61 

Albumine  végétale 2,49 

Matières  gommeuses  et  pecliques 3,80 

Pectone 0,70 

Acide  pectique  et  acide  de  Thumus 0,84 

Eau  hygrométrique 4,25 

Cendres 4,70 

Ligneux 18,11 

4^  Étude  des  propriétés  du  henné  et  de  ses  usages 

chez  le  peuple  arabe. 

Le  henné  est  surtout  employé  en  poudre;  cette  poudre 
est  d'un  brun  verdâtre  uniforme,  prenant  sur  la  surface 
exposée  à  la  lumière  une  teinte  jaune  rougeâtre.  Elle  donne 
entre  les  doigts  la  sensation  d'un  sable  fin.  On  l'obtient  en 
desséchant  les  feuilles  et  les  pulvérisant  ensuite. 

Le  henné,  sous  celte  forme,  est  employé  depuis  des  temps 
immémoriaux  ;  son  plus  grand  emploi  est  de  servir  de  cos- 
métique. 

Tendre  &  augmenter  la  beauté  et  à  assurer  la  santé,  tel  est 
le  double  but  du  cosmétique  chez  l'Arabe.  Pour  lui,  le  henné 
est  le  cosmétique  de  premier  ordre.  Presque  toutes  les 
femmes  et  un  grand  nombre  d'indigènes  des  deux  sexes, 
^appartenant  aux  grandes  familles  ou  à  la  caste  des  savants 
(taleb)j  se  teignent  les  mains  et  les  pieds  avec  le  henné. 
Pour  cela,  la  poudre  est  délayée  dans  un  peu  d'eau  et  la 
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pftle  étendue  avant  le  coucher  sur  les  extrémités  des  mem- 
bres ;  puis  UD  linge  entoure  les  parties  enduites.  Le  lende- 
main, on  trouve  ces  dernières  teintes  en  jaune  brunâtre,  et 
cette  coloration  dure  assez  longtemps  (une  vingtaine  de 
jours)  pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  de  la  renouveler  souvent 
malgré  les  lavages  répétés. 

Le  henné,  par  une  sorte  de  tannage,  resserre  la  peau,  la 
tonifie,  diminue  de  beaucoup  la  transpiration  et  préserve  la 
sensibilité  contre  les  brusques  variations  atmosphériques. 
Ces  avantages  sont  tellement  réels  que  les  Arabes  enduisent 
de  henné,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  toutes  leurs 
blessures  et  même  les  plaies  des  animaux. 

«  Le  Lawsonia  inermis  passera  certainement,  dit  M.  le 
docteur  Bertherand,  avec  de  grands  succès  dans  notre  ma- 
tière médicale  française  ;  j'en  ai  constaté  maintes  fois  les 
excellents  effets  en  Algérie,  notamment  dans  les  cas  de 
sueur  fétide  des  pieds,  que  l'application  hebdomadaire  de 
bouillie  de  henné  a  seule  pu  modifier  avantageusement.  » 

Les  cosmétiques  ont  du  reste  une  importance  telle  chez 
les  musulmans  que  la  loi  s'explique  ainsi  :  «  Par  devoir 
obligatoire,  le  mari  fournit  à  la  femme  les  cosmétiques  dont 
l'utilité  est  reconnue  et  acceptée  par  la  coutume,  tels  que  le 
koheul  pour  les  yeux  ;  la  pommade  ou  l'huile  pour  les  che- 
veux, le  henné  pour  la  tête,  les  mains,  les  pieds,  etc.  « 

Les  fleurs  de  henné  servent  à  parfumer-  les  vêtements  et 
les  habitations,  et  les  uns  comme  les  autres  en  ont  toujours 
grand  besoin. 

Les  prostituées  font  leur  koheul  avec  la  poudre  de  henné 
mêlée  avec  du  suc  de  limon  ;  cette  préparation,  qu'il  faut 
appliquer  plusieurs  heures,  dure  beaucoup  plus  longtemps 
que  le  koheul  ordinaire  (sulfure  d'antimoine)  ;  ce  koheul 
prévient  les  afi'ections  oculaires  en  absorbant  par  sa  couleur 
noirâtre  une  grande  portion  des  rayons  lumineux,  en  don- 
nant aux  paupières  une  tonicité  qui  les  empêche  de  se 
gonfler  et  de  se  relâcher  trop  facilement,  et  en  prévenant 
l'excrétion  surabondante  de  larmes,  ce  qui  procure  ainsi  à 
la  vue  plus  de  limpidité  et  d'assurance. 

ic  Toute  femnie,  dit  le  proverbe  arabe,  qui  enduit  ses 
paupières  de  koheul,  ses  mains  et  ses  pieds  de  henné,  se 
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parfume  rhaleine,  est  plus  agréable  à  Dieu  et  à  son  marL  » 
La  loi  permet  de  teindre  la  chevelure  :  n  le  henné,  ajoute 
le  commentateur,  II®  partie,  p.  79,  teint  en  rouge  vitulin 
assez  foncé  ». 


EMPLOI   DU   HENNÉ   EN   MÉDECINS   ARABE. 

Nous  allons  énumérer  rapidement  les  usages  du  henné  en 
médecine  arabe  : 

Crevasses  :  traitées  par  un  mélange  de  poudre  de  henné 
et  de  poudre  d'alun  (chebb). 

Chancres,  ulcérations  :  sont  recouverts  de  poudre  de 
henné. 

La  gale  se  traite  de  même. 

Gale  bédouine  {khabb  lareug)  :  les  Arabes  s'en  guérissent 
en  prenant  un  bain  maure  ou  une  ablution  complète  dans 
une  eau  courante  et  en  se  frictionnant  de  suite  après  avec 
un  mélange  de  jus  de  grenade  {roummané)  et  de  henné  ;  le 
lendemain  ils  retournent  se  nettoyer  au  bain. 

Henné  employé  comme  topique  contre  les  engorgements 
des  membres  inférieurs  compliqués  d'ulcérations. 

Traitement  par  le  henné  des  plaies  (on  y  utilise  ses  pro- 
priétés toniques  et  astringentes). 

Les  plaies  par  grande  perte  de  substance  se  traitent  par 
des  amas  de  henné  (le  pansement  est  renouvelé  tous  les 
trois  jours) . 

Les  plaies  contuses  se  traitent  par  des  feuilles  de  henné 
broyées  et  délayées  dans  un  peu  d'eau. 

Les  escarres  devenant  trop  douloureuses,  on  les  enduit 
de  graisse  ou  bien  on  les  saupoudre  de  henné. 

Pour  se  débarrasser  des  poux  {guermet)  l'Arabe,  se  sert 
d'un  linimeot  composé  de  poudre  de  henné  et  de  suc  du 
lentisque  (meusiega). 

Le  mal  de  tête  {oudja  ras),  forme  de  céphalée  vulgaire- 
ment appelée  migraine,  se  traite  par  des  cataplasmes  de 
graines  de  henné  et  d'anis  noir  {sanoudj)^  pilées  ensemble 
avec  un  peu  d'eau. 

La  diarrhée  se  guérit  par  une  décoction  légère  de  la 
plante. 
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Les  fleurs  de  henné  en  infusion  combattent  la  migraine, 
guérissent  les  meurtrissures  ;  on  en  prépare  également  une 
huile  parfumée  {Duhn^  ul,  fagiya)  employée  comme  cosmé- 
tique ;  un  remède  arabe  contre  la  stérilité  est  de  sentir  les 
fleurs  fraîches  du  henné. 

Quelques  feuilles  de  henné,  jetées  dans  une  tasse  d'eau 
bouillante,  forment  une  boisson  qui  conjure  tous  les  acci- 
dents consécutifs  à  Tavortement  {saggat  Idjeniatie,  chute  de 
l'enfant). 

L'écorce  du  henné  est  employée  en  décoction  contre  la 
jaunisse  et  l'hépatite,  les  aff'ections  calculeuses,  la  lèpre  et 
les  maladies  de  la  moelle  épinière.  Les  fruits  sont  considérés 
comme  emménagogues. 

Le  henné  était  employé  dès  la  plus  haute  antiquité  ;  les 
anciens,  sous  le  nom  de  ciparus,  s'en  servaient  pour  teindre 
les  enveloppes  des  momies.  Les  Indous  l'utilisent  sous  le 
nom  de  miridi. 

Dans  l'antiquité  les  personnes  de  haute  naissance  avaient 
seules  le  droit  de  faire  usage  du  henné;  les  pachas  s'en 
étaient  réservé  la  culture  ;  ils  en  tiraient  de  grands  revenus 
et  l'expédiaient  à  Constantinople  ;  aujourd'hui  encore,  la 
culture  du  henné  est  ^oumise  à  une  surveillance  active  au 
Maroc. 

Dans  l'industrie,  le  henné  a  divers  usages  : 

Les  feuilles  sont  utilisées  pour  la  teinture  du  bois  blanc 
en  couleur  d'acajou  ;  mélangé  à  Tindigo,  le  henné  donne 
une  belle  couleur  noire  à  reflets  bleuâtres,  couleur  utilisée 
pour  la  teinte  de  la  barbe  et  des  cheveux. 

Le  henné  est  avantageusement  employé  pour  la  teinte  de 
la  laine  ;  on  peut  obtenir  des  couleurs  fauves  solides  lors- 
qu'il est  employé  seul  et,  quand  il  est  utilisé  avec  l'alun  et 
le  sulfate  de  fer,  on  obtient  difl'érentes  nuances  de  brun 
qui  peuvent  être  employées  dans  l'industrie  à  cause  du  bas 
prix  auquel  on  les  obtient,  de  la  variété  des  nuances  et  de 
la  solidité  de  la  couleur. 

Son  emploi  semblerait  tout  indiqué[pour  la  teinture  de  la 
soie. 

Outre  la  teinture  proprement  dite,  le  henné  est  encore 
utilisé  pour  la  teinture  de  nombre  d'animaux  domestiques, 
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surtout  des  chevaux  auxquels  TArabe  fait  des  zébrures  sur 
les  jambes  antérieures  et  sur  le  front  ;  la  queue  est  aussi 
souvent  colorée.  «  La  crinière  et  la  queue  du  cheval  de 
Tinaour  étaient  teintes  du  suc  du  henné.  » 

Il  n'y  a  pas  jusqu'aux  arbres  dont  les  indigènes  n'en- 
tourent le  tronc  d'un  ou  de  plusieurs  anneaux  de  la  teinture 
du  Lawsonta  inermts.  Le  vulgaire  croit  que  cette  matière 
colorante  préserve  l'arbre  de  l'invasion  des  fourmis  et 
insectes  de  toute  sorte. 

En  terminant  cette  étude,  il  nous  reste  à  remercier 
MM.  Schlagdenhaufen ,  directeur  de  l'École  supérieure  de 
pharmacie  de  Nancy,  et  Barthe,  pharmacien-major  de 
2®  classe,  pour  les  conseils  et  renseignements  qu'ils  ont  bien 
voulu  nous  donner  quand  nous  avons  entrepris  ce  travail. 


RECUEIL   DE  FAITS. 


COUPS  DE  FEU  PAR  CARTOUCHES  A  BLANC  COMPUQUÉS 

DE  TÉTANOS.  , 

Obsbrtation  I.  —  (M.  Cailubt,  médecin -major  de  4"  classe,  et 
M.  Francis  Birnahd,  médecin-major  de  2«  classe.)  —  Le  8  septembre 
i893,  pendant  la  nuit,  au  cours  d'une  manœuvre  de  garnison,  le 
soldat  T...  reçut  presque  à  bout  portant,  de  1  à  3  mètres  de  dis- 
tance, un  coup  de  feu  {cartouches  à  blanc,  fusil  modèle  4874)  qui  l'at* 
teignit  à  la  région  fronto-temporo-malaire  gauche.  Le  blessé  ne  tomba 
pas. 

Immédiatement,  le  blessé  fut  conduit  dans  une  ferme  voisine,  où, 
après  lavage  à  la  solution  boriquée  à  4/400,  un  médecin  appliqua  un 
pansement  occlusif  imbibé  de  la  même  solution.  Une  heure  après, 
à  Tarrivée  à  la  caserne,  le  pansement  fut  défait  ;  la  région  atteinte, 
ainsi  que  Toeil,  furent  lavés  à  la  solution  boriquée  tiède,  et,  Tœil, 
convenablement  protégé,  on  fit  une  pulvérisation  sublimée  à  4/1 ,000, 
pub  on  pansement  humide  à  la  même  solution.  Une  potion,  avec 
4  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine,  fut  administrée,  et  le 
blessé  reposa  une  partie  de  la  nuit. 

A  la  visite  du  9^  au  matin,  on  constate  :  La  région  péri-orbitaire, 
froDlo-temporo-malaire  gauche  est  tuméfiée,  de  couleur  rouge  brique, 
et  très  superficiellement  brûlée.  Dans  Tépaisseur  de  la  peau,  on 

remarque  de  très  nombreux  grains  de  poudre  (poudre  ancienne),  soli- 
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demenl  incrustés.  On  remarque  au-dessus  de  l'œil,  dans  la  régioo 
froDto-temporale,  deux  petites  plaies  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
20  centimes,  à  bords  déchiquetés,  contns  et  légèrement  brûlés;  le 
fond  est  noirâtre  et  rempli  de  poudre,  Tos  n'a  pas  été  mis  à  qu. 
Quelques  petites  éraflures  de  la  peau  se  voient  en  divers  points  de  la 
région.  La  paupière  supérieure  est  fortement  oedémateuse,  et  sons  elle. 
la  conjonctive  bulbaire  contient  dans  son  épaisseur  de  nombreux 
grains  de  poudre  ;  quelques-uns  sont  incrustés  dans  la  cornée,  qui  esl 
dépouillée  de  son  épilhélium.  La  vision  est  floue,  non  abolie.  La 
conjonctive  oculaire  droite  présente,  elle  aussi,  quelques  grains  de 
poudre. 

On  n'observe  pas  de  phénomènes  de  commotion  cérébrale.  Le  blesse 
se  plaint  peu  de  sa  blessure.  Il  est  conduit  à  Thôpital,  après  appli- 
cation d*un  nouveau  pansement  au  sublimé. 

A  rhôpilal,  on  procède  à  Textraction  des  grains  de  poudre  et  Ton 
applique  un  pansement  au  sublimé,  après  avoir  instillé  dans  l'œil  uq 
collyre  à  Tatropine.  Les  petites  plaies,  pansées  tous  les  jours  d'abord, 
puis  tous  les  deux  jours,  donnent  lieu  à  un  suintement  séreux,  qui 
entraîne  des  particules  noirâtres.  La  kérato-conjonclivile,  assez  vive, 
commence  à  s'amender  vers  le  i  5. 

Le  blessé,  qui  n'a  pas  cessé  de  se  lever  sans  sortir  de  la  salle,  e<l 
considéré  comme  sur  le  point  d'être  guéri,  lorsque,  dans  la  soirée 
du  17  (fin  du  neuvième  jour  après  l'accident),  il  se  plaint  de  n*' 
pouvoir  avaler  que  des  liquides,  et  l'on  remarque  qu'il  tient  la  tète  nn 
peu  renversée  en  arrière.  T.  :  37' ,2.  Une  potion  avec  6  grammes  de 
cbloral  est  prescrite. 

Le  18,  à  la  visite  du  matin,  les  mâchoires  ne  peuvent  s'écarter; 
Topisthotonos  est  très  prononcé  ;  il  se  produit  de  fréquentes  crises 
convulsives,  pendant  lesquelles  les  muscles  de  la  face  déforment  la 
bouche,  qui  s'arrondit  par  suite  de  la  prédominance  des  contractions 
de  Torbiculaire  ;  pas  de  rire  sardonique  ;  pendant  ces  crises,  la  respi- 
ration est  .suspendue.  T.  :  3T*. 

Les  bords  des  deux  petites  plaies  sont  excisés,  et  le  fond  est  caoté- 
risé  au  thermo-cautère.  Le  blessé,  isolé  dans  un  cabinet  obscur,  reçoit 
en  injections  sous-cutanées  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine, et  dans  la  journée  absorbe  8  grammes  de  chloral  et  4  grammes 
de  bromure.  Une  nouvelle  injection  de  1  centigramme  de  morphine  est 
faite  dans  la  soirée.  Des  sueurs  abondantes,  qui  se  produisent  pendant 
la  journée,  font  ajourner  l'emploi  des  bains  de  vapeur. 

A  peu  près  toutes  les  heures,  on  note  une  crise  convulsive;  le 
trismus  et  l'opisttiotonos  ne  cessent  pas  un  seul  înstanL  Le  pouls  est 
plein  et  rapide,  120.  T.  s.:  37»,2. 

Le  19  au  matin,  amélioration*  notable.  Les  mâchoires  penvent 
•*éearter  de  3  centimètres,  la  déglutition  est  facile,  les  crises  spasmo- 
diques  sont  plus  espacées.  T.  :  37®. — On  preserit  :  chloral,  8  grammes  ; 
6  pilules  d'opium  de  2,5  centigrammes,  à  prendre  une  tontes  les  deoi 
beares. 
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L'amélioration  persiste  ;  cependant  le  soir  la  respiration,  qni  est 
toujours  suspendue  pendant  les  crises,  reste  difficile  dans  leur  inter- 
valle. On  injecte  1  centigramme  de  morphine.  T.  s.:  37^,8. 

Le  malade  meurt  à  trois  heures  du  matin  (le  20,  moins  de  trois 
jours  après  le  début  des  accidents  tétaniques),  pendant  une  crise  plu& 
violente  que  les  autres. 

Le  dissection  de  la  peau  permet  de  constater  que  de  nombreux 
grains  de  poudre  Tout  traversée  pour  aller  se  fixer  dans  les  tissus 
sous-cutanés,  notamment  sous  les  muscles  frontal  et  temporal.  Les 
poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  générale  et  disséminée  à  leur 
surface,  on  voit  un  assez  grand  nombre  d'infarctus  hémorragiques 
donnant  au  doigt  la  sensation  de  petits  noyaux  durs  et  manifestant  leur 
présence  à  la  surface  de  la  plèvre  viscérale  par  de  petites  taches  d'un 
rouge  foncé,  de  la  dimension  d'une  grosse  lentille.  Un  épancbement 
péricardique  citrin,  peu  abondant.  Cerveau  congestionné,  présentant 
à  la  coupe  l'aspect  dit  sablé. 

Obsbrvation  II.  —  (M.  Warion,  médecin-major  de  !'•  classe.)  — 
Dans  la  journée  du  8  avril  4892,  pendant  un  exercice  de  service  en 
campagne,  le  caporal  C...  reçoit  dans  la  figure,  à  environ  3  mètres  de 
distance,  un  coup  de  feu  à  blanc.  11  se  lave  aussitôt  avec  de  Teau  de 
puits  et  regagne  la  caserne.  Là,  le  médecin  constate  que  tout  le  côté 
gauche  de  la  face  est  criblé  de  grains  de  poudre  ;  de  plus,  au  niveau 
de  la  pommette,  il  existe  une  petite  plaie  contuse,  peu  profonde.  La 
joue  est  lavée  avec  la  solution  phéniquée  et  l'on  applique  un  panse- 
ment antiseptique  iodoformé;  l'œil  lavé  à  la  solution  boriquée  est 
recouvert  de  compresses  imbibées  de  la  même  solution. 

Les  jours  suivants,  le  môme  traitement  est  continué  et  tout  marchait 
bien,  lorsque  brusquement,  le  17,  C...  se  plaignit  d'une  douleur  dans 
l'articulation  temporo-maxillaire  gauche,  avec  gène  considérable  pour 
ouvrir  la  bouche.  La  deuxième  articulation  temporo-maxillaire  ne 
tarde  pas  à  se  prendre  et,  le  doute  n'étant  plus  possible,  le  blessé  fut 
envoyé  à  l'hôpital  le  18  (dixième  jour  depuis  l'accident). 

On  prescrivit  le  chloral  et  Topium  à  hautes  doses,  le  sulfate  de 
quinine,  des  injections  hypodermiques  de  pilocarpine.  Le  mal  pro- 
gressant, on  eut  recours  aux  injections  sous-cutanées  d'acide  phé- 
n>que  (6  de  1  centigramme  par  vingt-quatre  heures)  ;  mais  ce  fut  en 
vain,  et  le  blessé  succombait  le  21  au  soir,  après  quatre  jours  de 
traitement. 

M.WarioQ  exprime  Topinion  que  l'entrée  probable  du  bacille 
de  Nicolaîer  dans  l'organisme  est  due  à  ce  que  le  blessé,  immé- 
diatement après  l'accident,  s*est  hivé  avec  de  Tean  de  puits, 
laquelle  avait  beaucoup  de  chances  d'être  impure. 

OssnvATioif  IlL  —  (MM.  Wbil,  médecin  principal  de  2'  classe,  et 
MoniSL,  médecin-major  de  2*  classe.)  —  Le  24  juillet  1893,  en  déchar- 
geant son  fusil,  qui  renfermait  une  cartouche  à  blanc,  le  soldat  T.,.  se 
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blessa  la  maio  gauche,  qu'il  tenait  sur  la  bouche  de  Tarme.  L'écoule- 
ment de  sang  fut  arrêté  par  un  tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze 
iodoformée,  et  le  blessé  fut  dirigé  sur  l'hôpital  de  Bruyères. 

Là,  on  constate  à  la  face  palmaire  de  la  main  gauche,  entre  les 
deuxième  et  troisième  métacarpiens,  une  petite  plaie  circulaire  de 
1  centimètre  de  diamètre,  très  nette,  sans  brûlure  à  la  peau.  A  la  face 
dorsale,  il  existe  un  grand  arrachement  à  volets  de  la  peau  du  second 
espace  intermétacarpien,  et  une  perte  de  substance  anfractueuse, 
pleine  de  débris  adhérents,  de  tendons,  d'aponévroses,  de  muscles, 
mesurant  4  centimètres  environ.  Les  deuxième  et  troisième  métacar- 
piens sont  fracturés  comminutivement.  Les  articulations  carpo-méta* 
carpiennes  et  métacarpo-phalangiennes,  en  haut,  limitent  la  cavité  et 
semblent  peu  atteintes. 

Après  lavage  antiseptique,  la  plaie  est  bourrée  d'iodoforme  et  de 
gaze  iodoformée  ;  le  tout  est  recouvert  de  coton  hydrophile,  et  la  main 
est  immobilisée  sur  une  attelle  palmaire. 

Le  25,  ni  douleur,  ni  réaction  fébrile  ;  le  pansement  est  laissé  en  place. 

Le  26  au  soir,  il  s'est  produit  un  léger  suintement  ;  en  quelques 
heures,  le  pansement  est  rougi,  on  ne  trouve  pas  la  source  de  l'hémor- 
ragie, qui  s'arrête  spontanément. 

Le  3  août  au  soir,  le  malade  se  plaint  d'un  peu  de  gêne  pour  ouvrir 
la  bouche. 

Le  4,  à  la  visite,  l'écartement  des  mâchoires  ne  peut  dépasser 
3  centimètres,  la  mastication  est  très  gênée,  la  déglutition  des  liquides 
reste  facile.  T...  accuse  de  la  douleur  à  la  nuque  et  le  long  du  racbis 
pendant  les  mouvements.  11  ne  peut  rester  levé.  P.  :  120  ;  T.  :  37®. 

La  plaie  a  très  bon  aspect.  Le  pansement  sec  est  remplacé  par  un 
pansement  humide  au  sublimé  :  8  grammes  de  chloral.  Le  soir, 
P.:  i32;  T.:  38«. 

Le  5,  la  nuit  a  été  bonne  ;  le  blessé  se  trouve  mieux,  il  a  la  mâchoire 
et  le  cou  plus  libres.  T.:  36^9;  P.:  i02.Le  chloral  est  continué  etT... 
est  évacué  dans  un  fourgon,  couché  sur  un  brancard  et  bien  garanti 
contre  le  froid. 

A  trois  heures  de  l'après-midi,  il  arrive  à  l'hôpital  d'Ëpînal,  sur- 
excité par  le  voyage.  P.  :  90  ;  T.  :  37<»,5.  Contractures  limitées  aux 
muscles  du  dos  et  de  la  nuque,  tête  légèrement  renversée  en  arrière; 
crises  tétaniques  modérées,  sans  douleurs  vives,  mais  assez  rappro- 
chées ;  trismus  à  peu  près  nul,  déglutition  facile.  Pas  de  dyspnée  ; 
inappétence,  constipation,  insomnie. 

L'agitation  et  la  surexcitation  persistent  pendant  la  nuit,  mais  sans 
troubles  intellectuels. 

Les  jours  suivants,  le  tétanos  reste  stationnaire  ;  le  chloral  est 
continué  à  dose  de  8  grammes  par  vingt-quatre  heures  ;  toutefois,  dans 
la  nuit  du  8  au  9,  le  malade  ayant  dormi  quelques  heures,  la  dose 
entière  n'est  pas  absorbée. 

Le  9  au  matin,  le  malade  demande  à  quitter  son  lit  et  à  manger  on 
œuf. 
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A  onze  heures,  après  uq  léger  repas,  il  se  recouche  et  à  midi  est 
pris  d'une  crise  tétanique  pendant  laquelle  il  meurt  subitement. 

OBSBRYATioif  IV.  —  (M.  DuMATifB,  médecin  principal  de  2»  classe). 
—  Le  6  mars  1893,  le  soldat  H...,  voulant  démontrer  à  ses  camarades 
l'innocuité  des  coups  de  feu  à  blanc,  après  toutefois  avoir  eu  soin  de 
vider,  mais  incomplètement,  une  cartouche,  en  arma  son  fusil  et  plaça 
Tavant-bras  sur  la  bouche  de  l'arme.  Un  camarade  fît  partir  le  coup, 
qui  brisa  le  cubitus  en  de  nombreux  fragments.  Le  blessé  est  pansé  et 
conduit  à  l'hôpital. 

Il  existe  sur  la  face  extérieure  de  l'avant-bras  une  plaie  (d'entrée) 
de  3  centimètres,  à  bords  contus  et  brûlés,  à  travers  laquelle  le  tissu 
musculaire  fait  hernie.  Sur  la  face  postérieure,  en  un  point  symé- 
trique, se  voit  une  plaie  déchirée  de  6  centimètres  et,  entre  les  deux, 
les  tissus  de  l'avant^bras  forment  un  magma  de  muscles  contus,  brûlés, 
parsemés  d'esquilles. 

A  la  visite  du  7,  la  blessure  fut  irriguée  par  un  courant  de  liqueur 
de  Yan  Swieten,  dédoublée  avec  de  l'eau  bouillie;  tout  le  membre  fut 
lavé  au  savon  et  à  l'alcool;  les  esquilles  furent  extraites,  les  fragments 
du  cubitus  réséqués.  Deux  points  de  sutures  profondes,  quelques 
sutures  superficielles  peu  serrées  diminuèrent  l'étendue  de  la  perte 
de  substance,  dont  la  cavité  fut  saupoudrée  d'iodoforme,  puis  tam- 
ponnée à  la  gaze  iodoformée  et  drainée  ;  un  pansement  au  coton 
hydrophile  enveloppa  le  membre  des  doigts  à  l'épaule.  A  la  contre- 
nsite,  le  pansement  étant  taché  par  le  suintement  de  la  plaie  fut 
recouvert  d*une  couche  de  ouate. 

I^  malade  accuse  des  fourmillements  incessants  dans  les  doigts.  Il 
lui  a  été  prescrit  du  bouillon,  du  lait  et  une  potion  antispasmodique 
avec  1  gramme  d'éther  et  de  laudanum. 

8 mars,  P.:  100  ;  T.  m.:  40*  ;  s.  38".—  Le  pansement  est  renouvelé; 
léger  œdème  de  la  main  et  de  la  racine  de  l'avant- bras,  gonflement, 
rougeur  des  téguments,  écoulement  abondant  de  sanie  purulente,  de 
parcelles  spbacélées.  L'anfracluosité  est  largement  irriguée,  un  nou- 
veau pansement  iodoformé  ;  même  régime  ;  sulfate  de  quinine  et  potion 
antispasmodique. 

9.  T.:  39«;  P.:  104.  —  La  nuit  a  été  bonne;  toujours  des  fourmil- 
ments  dans  les  doigts  ;  même  état  de  la  plaie,  même  pansement. 

10.  T.:  39*^.  —  Môme  état,  peu  de  sommeil.  L'œdème  a  diminué,  la 
plaie  a  diminué  de  moitié,  on  en  détache  encore  quelques  détritus 
sphacélés.  Le  blessé  demande  à  manger. 

11  et  12.  Pansement  renouvelé,  la  plaie  a  très  bon  aspect,  l'état 
général  est  bon. 

14.  On  a  supprimé  la  quinine  la  veille.  La  plaie  est  tapissée  de 
bourgeons  charnus,  et,  après  avoir  été  saupoudrée  d'iodoforme,  ses 
bords  sont  rapprochés  avec  une  bandelette  de  diachylon  désinfectée 
par  le  passage  à  la  lampe. 

15.  La  nuit  a  été  moins  bonne.  T.  :  38^  ;  il  existe  des  spasmes  dans 
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les  muscles  des  bras,  le  biceps  notamment.  Même  traitement,  plus 
deux  injections  de  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphme. 

16.  T.:  38^.  —  La  plaie  a  très  bon  aspect,  mais  les  spasmes  muscu- 
laires sont  plus  fréquents,  plus  intenses  ;  pour  éviter  la  douleur  que 
provoque  la  contraction,  le  malade  tient  Tavant-bras  dans  la  fleiion 
extrême.  Même  traitement. 

17.  Même  état,  même  traitement,  plus  4  grammes  de  chloral. 

18.  Le  blessé  a  eu  dans  la  nuit  une  crise  de  dysphagie  ;  léger  trismas, 
raideur  de  la  nuque,  douleurs  du  dos,  faciès  classique. 

T.:  38<>.  —  Il  est  isolé  dans  une  chambre  obscure  et  enveloppé  de 
flanelle.  8  grammes  de  chloral  et  3  centigrammes  de  morphine  ;  ali- 
ments liquides. 

Le  soir,  sueurs  profuses,  grande  agitation  calmée  par  une  injection 
de  morphine. 

19.  Pendant  la  nuit  et  au  matin  surviennent  deux  crises  violentes, 
avec  agitation  extrême,  opislhotonos,  trismus,  faciès  caractéristique, 
respiration  stertoreuse,  sueurs  profuses.  L'intelligence  est  touchée,  les 
réponses  sont  lentes.  La  dysphagie  rend  l'alimentation  difficile. 

Le  pansement  est  enlevé,  la  plaie  présente  dans  toute  son  étendue 
un  aspect  grisâtre,  comme  diphtéritique  ;  il  s*en  écoule  une  sanie  séro- 
purulente.  Toute  la  surface  est  brossée  avec  un  tampon  trempé  dans  la 
solution  phéniquée  forte.  Le  pansement  est  refait. 

Même  prescription. 

Dans  la  journée,  les  crises  deviennent  plus  intenses  et,  le  soir,  le 
malade  succombe  dans  Tune  d'elles.  (Treize  jours  après  Taccidenl,  cinq 
jours  après  les  débuts  du  tétanos.) 

A  divers  points  de  vue,  ces  quatre  faits  ont  paru  dignes 
d'être  rapportés.  Tout  d'abord,  on  ne  manquera  pas  d'être 
frappé  de  la  venue  du  tétanos,  à  la  suite  de  lésions  par  coup 
de  feu  à  blanc,  en  dehors,  il  faut  bien  le  reconnaître,  de 
conditions  d'infection  bien  établies.  £n  effet,  sans  insister  sur 
ce  qu*aucun  de  ces  quatre  hommes  n'était  en  rapport  spécial 
avec  des  chevaux,  il  convient  de  signaler  que  les  deux  plaies 
de  la  face  n'ont  pu  se  trouver  au  contact  de  la  terre  ;  tout  aa 
plus,  adineltra-t-on  qu'elles  aient  été  infectées  par  les  pous- 
sières déposées  sur  le  visage  des  deux  premiers  blessés,  an 
cours  de  la  manœuvre.  Dans  la  troisième  et  la  quatrième  obser- 
vation, sans  doute,  on  peut  avancer  qu'il  existait  une  souillure 
de  la  main  ou  de  Tavant-bras  autérieure  i  l'accident;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  hypothèse. 

En  second  lieu,  quand  on  songe  que  ces  quatre  blessés  ont 
été  pansés,  ou  ne  saurait  dire  désinfectés,  vu  le  résultat  final, 
immédiatement  ou  presque  immédiatement  après  leur  accideat, 
ce  n'est  pas  sans  inquiétude  que  l'on  se  demande  si  en  csfl^ 
pagne  la  pratique  de  l'antisepsie  donnera,  à  l'égard  du  tétanos, 
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tout  ce  que  Ton  en  atlend.  Du  reste,  cette  inquiétude  est  encore 
légilimée  par  les  résultats  de  la  pratique  civile.  Sans  doute, 
ï^éan  a  dit  à  l'Académie  de  médecine  (séance  du!®' avril  1893): 
«  De  même  que  l'érisypèle,  que  l'infection  purulente  et  autres 
ft  maladies  de  mcUpropretéy  le  tétanos  a  disparu  de  nos  salles  ». 
Mais,  sans  quitter  le  milieu  hospitalier  de  Paris,  on  trouve 
celte  assertion  démentie  par  les  faits  de  Verneuil,  Périer, 
Schwartz,  Blum  (Académie  de  médecine,  séance  du  30  mai 
1893).  En  réalité,  bien  des  choses  encore  nous  échappent  dans 
l'éliologie  du  tétanos,  malgré  les  travaux  nombreux  entrepris 
pour  éclairer  la  question.  C'est  à  la  clinique,  associée  aux 
recherches  de  laboratoire,qu*il  convient  de  s'adresser,  et,  dans 
les  faits  précédents,  l'absence  de  toute  étude  bactériologique 
constitue  une  lacune  regrettable. 

Enfin,  reste  à  méditer  la  question  thérapeutique.  Inutile  de 
discuter  sur  l'utilité  du  traitement  par  le  chloral,  la  morphine, 
le  bromure;  inutile  également  de  rappeler  l'importance  du 
repos  intellectuel,  de  Tiramobililé  et  de  l'obscurité,  sinon  pour 
avertir  des  dangers  possibles  d'une  évacuation,  comme  celle  du 
malade  de  l'observation  III.  (Voir  Archives  de  méd.  etph,  mili- 
taires, 1890,  t.  XVI,  p.  409.)  Par  contre,  l'utilité  de  l'amputation 
du  membre,  siège  de  la  lésion  initiale  (voir  Académie  de  méde- 
cine, séances  des  29  novembre  1892,  23  et  30  mai  1893,  et 
Société  de  chirurgie,  22  mars  1893),  ne  se  trouve  pas  confirmée 
parle  premier  des  deux  faits,  où  la  question  pouvait  se  poser; 
le  malade  allait  mieux,  au  point  de  pouvoir  quitter  le  lit  et  de 
demander  à  manger,  lorsqu'il  meurt  subitement.  Et  chez  le 
malade  de  M.  le  médecin  principal  Dumayne  on  comprend  bien 
Vabstention,  en  présence  des  échecs,  si  nombreux,  de  l'ampu- 
tation en  pareil  cas.  Enfin,  les  injections  hypodermiques  d'acide 
phéoique,  suivant  la  méthode  de  Baccelli,  n'ont  rien  donné 
entre  les  mains  de  M.  le  médecin-major  Warion,  moins  heureux 
que  M.  le  médecin-major  Audet.  (Voir  Archives  de  méd,  et  ph. 
militaires,  1891,  t.  XVllI,  pi  262.) 

H.  Nimier. 
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£tat  sanitaire  de  rarmôe  anglaise  en  1890  {Army  médical  Depart- 
ment Report  for  the  year  1890,  vol.  XXXÎI,  1892,  in-8«,  391  p.), 
par  f .  AifTONT,  médecin-major  de  l'«  classe,  professeur  agrégé  au 
Val-de-Grâce. 

La  statistique  de  l'armée  anglaise,  à  Tintérieur  et  aux  colo- 
nies, présente  un  attrait  tout  spécial.  Elle  nous  permet  de  saisir 
sur  le  vif  tout  ce  que  peuvent  une  sage  administration  et  l'ap- 
plication méthodique  de  mesures  hygiéniques  appropriées  pour 
permettre  à  des  Européens,  à  des  hommes  de  race  blanche 
provenant  de  régions  septentrionales,  de  résister  aux  influences 
nocives  des  climats  les  plus  variés. 

Les  progrès  réalisés  par  cette  armée  dans  le  domaine  sani- 
taire sont  incessants  et  considérables,  d*année  en  année.  En 
parcourant  les  deux  tableaux  suivants  où  sont  réunis,  d*une 
part,  les  renseignements  ayant  trait  à  l'année  1890,  d*autre 
part,  ceux  qui  concernent  la  période  décennale  antérieure  1880- 
1889,  on  pourra  se  rendre  compte  des  résultats  obtenus. 

Nous  résumerons  succinctement  les  multiples  rapports  pu- 
bliés sur  l'état  sanitaire  des  diverses  fractions  de  l'armée  bri- 
tannique; la  tâche  sera  assurément  ardue,  mais  aussi  que  d'en- 
seignements utiles  ressortiroDt  de  l'étude  de  ces  volumineux 
documents! 

BOYAUUB-UNl. 

Recrutement,  —  L*armée  se  recrute  par  engagements  volon- 
taires; elle  comporte,  dans  le  Royaume-Uni,  un  effectif  de 
100,120  hommes. 

Une  grande  sévérité  préside  aux  opérations  d'enrôlement  : 
les  médecins  n'admettent  de  préférence  que  des  hommes  âgés 
de  17  à  25  ans,  et  éliminent  près  de  la  moitié  des  jeunes  gens 
qui  se  présentent  k  la  visite.  Sur  55,367  examinés,  22,005  ont 
été  rejetés,  soit  39,7  pour  100,  dont  5,29  après  une  épreuve  de 
trois  mois  de  service. 

La  moitié  des  engagements  s'effectue  de  18  à  19  atis.  La 
plupart  des  volontaires  appartiennent  aux  classes  ouvrières,  le 
service  militaire  jouissant  parmi  les  Anglais  d'une  médiocre 
considération  ;  aussi  la  proportion  des  jeunes  gens  ayant  une 
certaine  instruction  n^est-elle  que  de  8,4  pour  100,  tandis  que 
celle  des  illettrés  atteint  41  pour  100. 
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Morbidité  et  mortalité  de  V armée  anglaise  en  1890. 
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Morbidité  et  mortalité  de  l'armée  anglaise  de  1880  à  1889. 
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Les  4  cinquièmes  des  engagés  ont  une  faille  comprise  entre 
1^,60  et  i^Ji&^  et  un  poids  de  55  à  60  kilogrammes.  A  une 
très  faible  exception  près,  tous  les  volontaires,  qm  ont  ëépassé 
Tâge  de  19  ans,  ont  un  périmètre  thoracique  supérieur  à  82  cen- 
timètres. Les  poids  inférieurs  h  45  kilogrammes,  les  périmètres 
à  0°^,78  ne  sont  tolérés  que  chez  les  engagés  âgés  de  moins  de 
17  ans. 

Ces  données  nous  permettent  d'affirmer  que  Tarmée  anglaise 
n'est  composée  que  d'hommes  vigoureux  et  présentant  Ten- 
semble  des  qualités  physiques  requises  pour  la  profession  mi- 
litaire. 

Morbidité  et  mortalité,  —  La  statistique  anglaise  ne  fournit 
aucun  renseignement  sur  les  malades  touchés  légèrement^  sur 
les  malades  à  la  chambre  ;  elle  ne  s'occupe  que  des  hommes 
admis  dans  les  établissements  hospitaliers.  Même  réduite  à  ce 
groupe  de  patients,  la  morbidité  est  plus  élevée  dans  ce  pays 
qu*en  France,  de  200  unités  environ;  810  au  lieu  de  618  poar 
1000.  L'épidémie  d^nfluenza  a  du  reste  accru,  en  1890,  la 
moyenne  annuelle  de  60  à  85  unités  ;  le  même  effet  s'est  fait 
sentir  dans  la  plupart  des  armées  européennes. 

Le  nombre  des  malades  est  plus  grand  en  Angleterre  et  dans 
le  pays  de  Galles  (836)  qu'eu  Irlande  (748)  et  surtout  qu'en 
Ecosse  (719). 

Influence  de  Page.  —  Nous  avons  réuni  dans  le  tableau  sui- 
vant les  éléments  principaux  de  la  statistique  en  les  groupant 
par  âge. . 

Morbidité,  mortalité,  réformes  par  âge. 


Aa-dessoDs  de  20  ans 

De  SO  à  24  ans 

De  25  à  29  ans 

De  30  à  34  ans 

De  35  à  39  ass 

Au-dessuB  de  40  ans. 


PROPORTIONS 

»0VR    1000  Bovats. 

■rncTir. 

"                — 

^*--^^— ^ 

HospiUliséa. 

Déeédét. 

Réfomét. 

28.645 

892 

2,69 

40,59 

36.748 

4093 

5,71 

22,48 

48.9^3 

561 

5,95 

17.49 

8.078 

328 

8,54 

42,01 

5.067 

294 

44,86 

17,40 

2.639 

255 

44,02 

24,21 

400.120 

840 

5.53 

16,72 

•   La  morbidité,  déjà  supérieure  è  la  moyenne  générale  pour 
les  militaires  âgés  de  moins  de  20  ans,  atteint  son  maximum 
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chez  les  hommes  de  20  à  24  «is,  1093  pour  1000.  Ce  groupe  est 
pour  nous  le  plus  intéressant,  car  il  comprend  tous  les  adultes 
dont  l'âge  eorrespond  à  celui  des  militaires  composant  les  ar- 
mées européennes  recrutées  par  appels.  A  partir  de  25  ans  la 
morlndiié  décroît  avec  une  grande  régularité. 

La  mentalité  suit  une  marche  absolument  inverse;  c'est  le 
groupe  des  jeunes  gens  de  moins  de  20  ans  qui,  par  sa  faible 
léthalité,  contribue  puissamment  à  abaisser  la  moyenne  géné- 
rale ;  les  adultes  de  20  à  24  uns  fournissent  déjà  une  propor- 
tion légèrement  supérieure  à  cette  moyenne. 

Ancienneté  de  service.  —  Les  soldats  ayant  moins  d'un  an  de 
service  accusent  une  morbidité  de  1062  pour  1000,  mais  leur 
mortalité  ne  dépasse  pas  3,22  pour  1000  et  l'invalidité  n'est 
prononcée  que  pour  11,11  pour  1000  d'entre  eux;  ces  chiffres 
confirment  pleinement  l'opinion  que  nous  avons  exprimée,  en 
lète  de  cette  étude,  sur  la  grande  vigilance  déployée  par  nos 
collègues  anglais,  lors  des  opérations  de  recrutement. 

La  morbidité,  très  élevée  encore  pendant  la  deuxième  année 
de  service  (978  pour  1000),  diminue  régulièrement  avec  l'an- 
cienneté; il  n'en  est  pas  de  même  de  la  mortalité  qui,  intérieure 
à  la  moyenne  dans  les  quatre  premières  années,  la  dépasse  de 
2  unités  de  5  à  10  ans  et  de  5  unités  au-dessus  de  10  ans  de 
service. 

Quant  aux  réformes,  à  partir  de  la  première  année  de  séjour 
à  Tannée,  elles  s'élèvent  à  18  pour  1000  et  se  maintiennent 
désc^rmais  à  ces  hauteurs  avec  tendance  à  l'augmentation. 

D'une  manière  générale,  la  mortalité,  5,53,  tend  à  diminuer 
dans  cette  armée  où  elle  atteignait  6,10  pour  1000  de  1880  à 
1889.  La  tuberculose,  1,39,  et  la  pneumonie  en  sont  les  plus 
poissants  facteurs. 

Les  pertes  par  sorties  définitives,  réformes,  retraites,  etc.,  à 
l^nverse  de  ce  qui  se  passe  dans  notre  pays,  tendent  à  se  ré- 
duirejchac^ue  année. 

De  17,07  pour  1000  de  1880  à  1889,  eUes  sont  descendues  à 
46,55;  il  est  vrai  qu'en  y  ajoutant  les  engagés,  éloignés  de 
l'armée  après  trois  mois  d'incorporation,  le  chiffre  des  élimina- 
tions s'élève  à  20  pour  1000  et  correspond  alors  exactement  à 
celui  qui  a  été  observé  en  France  en  1890. 

Les  ^affections  du  système  circulatoire  3,25,  la  tuberculose 
î,ll,  les}maladies  du  système  nerveux  1,89,  et  enfin  la  syphilis 
secondaire,  0,77,  figurent  en  tête  des  maladies  ayant  déterminé 
l'invalidité. 

Le  chiffre  des  réformes  est  surtout  considérable  en  Ecosse  oi^ 


312  REVUE   DES   ARMÉES. 

il  dépasse  S9  pour  1000,  alors  qu'il  n*est  que  de  16  en  Angleterre 
et  14  en  Irlande. 

Influence  du  milieu,  —  Les  troupes  casernées  dans  les  villes 
et  celles  qui  occupaient  les  camps  ont  présenté  la  même  mor- 
bidité ;  mais  la  mortalité  des  premières  s'est  élevée  à  5,67  poar 
1000,  tandis  que  celle  des  hommes  campés  n'a  été  que  de  i,7i. 
Les  districts  de  Dublin,  de  South-Easlern  et  de  Home-Ëastern 
figurent  parmi  les  moins  favorisés  au  point  de  vue  sanitaire. 

Influence  de  rarme.  —  L'infaiiterie  de  la  garde  (961  pour 
1000),  l'infanterie  et  la  cavalerie  (890)  ont  une  morbidité  sen- 
siblement supérieure  à  la  moyenne;  mais  ce  sont  les  régiments 
du  génie,  de  dépôt  et  d'artillerie  qui  perdent  le  plus  d*hommes; 
leur  mortalité  égale  ou  dépasse  7  pour  1000. 

Affections  vénériennes.  —  L'étude  spéciale  des  influences  pa- 
thologiques qui  ont  joué  un  rôle  marquant  dans  l'état  sanitaire 
laisse  à  l'observateur  l'impression  que  l'armée  anglaise  à  l'in- 
térieur est  très  avantageusement  protégée  contre  les  maladies 
infectieuses  en  général,  sauf  en  ce  qui  a  trait  aux  affections  vé- 
nériennes. L'hygiène  n'est  nulle  part  en  Europe  mieux  respectée 
qu'en  Angleterre;  mais,  par  suite  de  considérations  relevant  de 
l'ordre  moral  ou  de  Tordre  religieux,  les  Anglais  affectent 
d'ignorer  l'existence  dé  la  prostitution.  L'armée,  bien  qu'elle 
soit  dans  ce  pays,  moins  qu'ailleurs,  l'image  de  la  nation,  est 
néanmoins  fortement  impressionnée  par  les  idées  nationales 
dominantes,  et  elle  souffre  cruellement  de  l'incurie  voulue  de 
ses  concitoyens.  En  voici  la  preuve  : 

La  syphilis  a  motivé  10|658  entrées  dans  les  établissements 
hospitaliers,  soit  une  proportion  de  106,4  pour  1000  malades 
avec  3  décès  et  79  réformes  pour  accidents  constitutionnels. 
Ajoutez  à  ces  nombres  1656  cas  de  chancres  simples,  8,948 
d'urétrites  et  vous  obtiendrez  le  chiffre  énorme  de  "ii.tôi  vé- 
nériens, soit  312  pour  1000,  sans  parler  d'un  millier  d'orchites 
et  de  balanites  non  comprises  dans  ces  évaluations.  Dublin  se 
place  en  tète  avec  !264,9  pour  1000;  c'est  là  un  effet  de  la 
double  influence  démoralisante  de  l'incurie  administrative  et 
de  la  misère  locale. 

On  constate  cependant  un  progrès  relatif;  ainsi,  en  1885,  les 
vénériens  figuraient  dans  la  statistique  avec  la  proportion  de 
275  pour  1000. 

La  tuberculose  parait,  depuis  quelques  années,  subir  une  no- 
table atténuation.  En  totalisant  tous  les  décès  qu'on  doit  lui 
attribuer,  notamment  les  pneumonies  tuberculeuses,  on  atteint 
la  proportion  de  1,39  qui  est  celle  des  quatre  années  précé** 
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deales;  mais  le  chiffre  des  réformes  ne  s'est  élevé  qu'à  2,11 
pour  1000.  En  1881»  1884,  1885,  la  proportion  des  tubercu- 
leux décédés  n'était  pas  inférieure  à  2,08  pour  1000  et  celle  des 
réformés  à  3,80. 

Les  Anglais  n'ont  donc  subi  de  ce  chef,  en  1890,  qu'un 
déchet  total  de  3,50  pour  1000,  siensiblement  inférieur  à  celui 
de  notre  propre  armée  qui,  en  1889,  a  éprouvé  une  perte  to- 
tale de  5,99  et,  en  1890,  de  6,78  pour  1000.  C'était  un  rapport 
inverse  que  Ton  signalait  il  y  a  cinq  ans  à  peine;  ce  change- 
ment mérite  de  fixer  toute  notre  attention. 

Influenza.  —  La  grippe  débuta  dans  l'armée  dans  les  der- 
niers jours  de  1889  et  sévit  pendant  les  premiers  mois  de  1890  ; 
elle  frappa  6,584  hommes  et  en  fit  périr  8.  L^Écosse  fut  relati- 
vement peu  touchée. 

La  maladie  ne  nécessitait  qu'un  traitement  de  courte  durée  à 
rbôpilal,  mais  la  convalescence  était  longue.  Les  complications 
prédominantes  se  manifestèrent  du  côté  de  l'appareil  pulmo- 
naire. 

Les  affections  du  système  respiratoire  ont  subi  du  fait  de  l'in- 
floenza  une  augmentation  considérable  ;  la  mortalité  a  atteint 
1,78  pour  1000,  dépassant  de  0,81  les  chifiTres  de  1889. 
131  morts  sur  181  sont  dues  à  la  pneumonie  et  7  seulement  aut 
lésions  inflammatoires  de  la  plèvre. 

Les  affectioM  du  tube  digestif,  107  pour  1000,  et  le  rhumatisme 
articulaire^  37  pour  1000,  déterminent  ensuite  les  entrées  les 
plus  nombreuses  dans  les  établissements  sanitaires  ;  mais  leur 
influence  sur  la  mortalité  est  presque  négligeable,  0,28  et  0,06 
pour  1000.  La  dysenlerie  a  atteint  73  militaires  et  entraîné 
deux  issues  fatales.  Quant  à  la  fièvre  typhoïde,  aux  fièvres  érup- 
tives,  à  la  diphtérie,  toutes  ces  maladies  infectieuses  si  graves 
et  si  fréquentes  dans  noire  propre  armée,  ne  jouent  relative- 
ment qu'un  rôle  insignifiant  dans  l'armée  britannique  :  fièvre 
typhoïde,  126  cas,  30  décès,  0,29  pour  1000  ;  fièvre  continue, 
417  cas,  sans  décès;  scarlatine,  243  cas,  3  décès;  rougeole, 
109  cas,  pas  de  mort;  variole,  pas  de  malades;  malaria, 
698  cas;  érysipèle,  219  cas,  3  décès.  Ces  résultats  témoignent 
en  faveur  des  mesures  prophylactiques  en  vigueur  dans  cette 
armée;  ils  sont  d'autant  plus  remarquables  que  les  engagés 
anglais  sont  admis  k  un  âge  peu  avancé,  le  plus  grand  nombre 
ayant  moins  de  vingt  ans. 

La  vaccination  a  été  pratiquée,  de  bras  à  bras,  sur 
6,197  hommes  et  a  été  suivie  de  56,2  pour  lOO  de  succès; 
avec  du  vaccin  animal  de  conserve,  sur  23^709  militaires  ayant 
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présenté  6S  pour  100  de  succès.  Le  nombre  des  anciens  scMate 
revaccinés  ne  dépasse  pas  3,000,  et,  comme  3,400  des  recnies 
de  1890  ne  figurent  pas  sur  la  liste  de  vaccination,  nous 
sommes  porté  à  penser  que,  dans  l'armée  britannique,  on  se 
borne  à  vacciner  les  hommes,  une  fois  pour  toutes,  au  moment 
de  leur  incorporation. 

Le  chiffre  des  suicidés  n*a  pas  dépassé  21  soit  0,2  ponriOOO; 
enfin  269  militaires  ont  reçu  des  soins  pour  alcoolisme,  dont 
20  pour  delirium  iremens  ;  4  alcooliques  ont  succombé. 

6IBRALTAB. 

Cette  garnison  de  4,659  hommes  a  joui  d'un  excellent  étal 
sanitaire;  elle  n'a  perdu  que  15  hommes  dont  3  de  fièvre 
typhoïde,  2  de  tuberculose,  3  de  pneumonie.  On  ne  relève  que 
10  entrées  aux  hôpitaux  pour  tuberculose  pulmonaire  et  pieu, 
résie  (4).  La  dengue  n'a  motivé  qu'une  seule  hospitalisation. 
Sur  142  cas  de  fièvre  continue,  quelques-uns  furent  sévères  et 
suivis  de  rechute,  avec  complications  rhumatismales,  et  de 
convalescences  prolongées.  Les  maladies  vénériennes  sont  aus>i 
fréquentes  qu^en  Angleterre  et  ont  rendu  216  hommes  pour  1000 
indisponibles,  dont  71  pour  syphilis. 

La  grippe  n'a  touché  la  garnison  que  le  6  janvier,  maïs  elle 
sévissait  depuis  quelques  jours  dans  la  population  civile.  Elle 
a  occasionné  733  entrées  aux  hôpitaux,  sans  décès;  l'épidémie 
s'est  éteinte  dans  le  milieu  du  mois  de  février. 

Elle  s'est  manifestée  sous  trois  formes  : 

1»  Nerveuse,  caraclérisée  par  de  violentes  douleurs  de  la  tête 
et  des  reius,  de  la  fièvre  et  un  abattement  profond; 

2^  Respiratoire,  dans  laquelle  aux  symptômes  précédents 
s'ajoutaient  du  coryza,  de-la  toux  avec  expectoration  légère  ou 
nulle,  et  parfois  une  bronchite  aiguë  et  de  l'œdème  pulmonaire; 

3®  Intestinale,  avec  douleurs  épigastriques,  nausées,  vomisse- 
ments, coliques  et  diarrhée.  Celte  forme  n'a  compté  que  peu  de 
cas. 

Les  suites  de  la  maladie  lurent  sans  importance. 

Signalons  encore  155  cas  de  rhumatisme  articulaire  ou  33,3 
pour  1000,  sans  décès,  et  15  cas  d^alcoolisme. 

MALTE. 

7,055  hommes;  4,151  admissions  ou  585,3;  69  décès  ou 
9,77  pour  1000.  Le  chiffre  assez  élevé  des  décès  est  en  grande 
partie  dû  à  la  dothiénentérie,  qui  atteignit  60  hommes  et  en  fit 
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périr  20,  et  à  la  fièvre  continue,  qui  occasionna  9  décès  sur 
608  malades. 

Sous  cette  rubrique  figurent  un  certain  nombre  de  fièvres  de 
Malle,  à  rechutes  fréquentes  et  souvent  plus  graves  que  la  pre- 
mière manifestation;  fièvres  dont  la  convalescence  fut  très 
longue  et  présenta  des  complications  articulaires  ou  sciaiiques. 
Le  médecin-major  David  Bruce,  agrégé  de  pathologie  à  Netley, 
a  décrit,  comme  agent  pathogène  de  la  fièvre  de  Malte,  on 
micrococcus  (M.  melitensis)  qu'il  trouva  12  fois  sur  13  dans  la 
rate  d'individus  ayant  succombé  à  une  atteinte  de  celte  maladie. 
Cet  organisme  fut  inoculé  à  4  singes,  dont  3  moururent  après 
avoir  présenté  un  ensemble  de  symptômes  analogues  à  ceux 
qu'on  observe  chez  l'homme.  Le  micrococcus  fut  retrouvé  k 
rétat  pur  dans  la  rate  et  les  viscères  des  singes. 

La  malaria  n'est  représentée  que  par  4  entrées  à  Thôpital. 

La  tuberculose  joue  un  rôle  obiluaire  important;  elle  a  pro- 
voqué 11  décès  sur  25  cas;  mais  les  affections  du  système  res- 
piratoire ont  été,  à  l'inverse,  très  bénignes  et  n'ont  été  obser- 
vées que  sur  165  malades,  sans  provoquer  de  décès. 

Les  affections  du  tube  digestif,  sans  être  fréquentes,  595  cas 
ou  84,3  pour  1000,  commencent  à  témoigner  d'une  certaine 
gravité  :  7  morts  leur  sont  attribuées,  dont  3  pour  abcès  du 
foie. 

Les  maladies  vénériennes  sont  relativement  rares  à  Malte; 
104  militaires  pour  1000  cependant  ont  dû  être  traités  pour  ce 
motif. 

La  grippe  (180  cas  ou  25,5  pour  1000)  fut  signalée  en  janvier 
et  disparut  en  février;  d'abord  bénigne,  elle  provoqua  quelques 
graves  coroplicalions  pulmonaires  à  la  fin  de  son  évolution  épi- 
défniqœ. 

CHYPRE. 

La  garnison  de  cette  île  a  été  réduite  à  508  hommes.  En  été 
les  troupes  furent  envoyées  à  Troodos,  dans  les  montagnes. 
Cette  sage  mesure  a  modifié  très  avantageusement  l'état  sani- 
taire de  celte  station;  ainsi,  en  1890,  la  morbidité  n'a  pas 
dépassé  600  et  la  mortalité  5,90  pour  1000. 

La  grippe  a  atteint  29  hommes  dans  le  courant  de  janvier  et 
de  février  ;  elle  fui  très  bénigne. 

Les  maladies  vénériennes  ont  motivé  177  pour  1000  admis- 
sions aux  hôpitaux»  La  fièvre  typhoïde  compte  2  cas  et  1  décès^. 
la  malaria  14  cas,  la  fièvre  continue  28  cas. 
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Les  3,809  hommes  du  corps  d'occupation  sont  répartis  entre 
Alexandrie  (905)  et  le  Caire  (2,304).  Tandis  que  les  premiers 
ont  présenté  une  morbidité  de  11,85  pour  1000  et  une  mortalité 
de  26,53  pour  1000,  la  garnison  du  Caire  n'a  compté  que 
913  entrées  aux  hôpitaux  et  6,51  décès  pour  1000. 

Les  militaires  âgés  de  moins  de  20  ans  fournissent  le  plus 
grand  nombre  de  malades,  mais,  comme  en  Angleterre,  le 
chiffre  le  plus  faible  de  décès.  Les  soldats  de  20  à  24  ans  payent 
le  plus  lourd  tribut  h  la  mortalité  ;  à  partir  de  25  ans,  la  pro- 
portion des  décès  s'atténue  très  sensiblement  (10  à  5  pour  1000). 

Au  point  de  vue  de  Tancienneté  de  résidence,  on  constate 
que  la  première  année  est  de  beaucoup  la  plus  meurtrière, 
18,78  pour  1000,  alors  que  les  années  suivantes  la  léthalité 
s'abaisse  à  4,81  (2»),  7,96  (3«),  9,17  (4»)  et  6,49  au  début  de  la 
5*  année. 

C'est  à  la  fièvre  typhoïde  uniquement  qu'on  doit  attribuer  le 
mauvais  état  sanitaire  d'Alexandrie;  sur  905  hommes,  95  ont 
été  atteints  et  20  sont  morts,  ou  22  pour  1000.  Au  Caire,  les 
chiffres  respectifs  ont  été  :  28  cas  ou  12  pour  1000  et  3  décès 
ou  1,30  pour  1000.  Il  faut  encore  ajouter  qu'à  Alexandrie  la 
presque  totaUté  des  victimes  appartient  à  un  seul  bataillon  qui, 
à  son  arrivée  dans  la  garnison,  comptait  260  jeunes  soldats 
âgés  de  moins  de  20  ans. 

Grâce  à  une  température  estivale  clémente,  les  fièvres  conti- 
nues ont  été  bénignes  et  d'une  fréquence  modérée,  83  pour  1000. 

La  dysenterie  n'a  occasionné  que  2  décès  sur  102  cas,  et  la 
malaria  13  cas,  sans  aucun  décès. 

La  grippe  ne  fut  importée  au  Caire  que  dans  la  deuxième 
quinzaine  de  février;  elle  disparut  en  mars,  n'ayant  motivé  que 
47  admissions  aux  hôpitaux,  sans  gravité  du  reste. 

Les  maladies  vénériennes  ont  été  d'une  égale  fréquence  dans 
les  deux  garnisons  et  leur  morbidité  s'est  élevée  à  28,3 
pour  1000.  La  syphilis  parait  avoir  été  particulièrement  grave 
au  Caire. 

8  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ont  été  suivis  de  3  décès, 
tandis  que  10  cas  de  pleurésie  et  7  pneumonies  n'ont  entraîné 
aucune  mort.  Les  maladies  du  tube  digestif  ont  provoqué 
4U  entrées  aux  hôpitaux  et  3  décès,  et  les  affections  oculaires 
31  pour  1000  dont  35  pour  conjonctivite. 
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Les  3,000  hommes  de  ces  colonies  ont  joui  d'un  état  sanitaire 
favorable;  la  morbidité  a  été  de  785  pour  1000,  mais  la  mortar 
liléqui,  dans  les  dix  années  antérieures,  s'élevait  en  moyenne 
à  18,23,  est  descendue  à  8,86. 

Peu  de  fièvres  intermittentes,  48  cas;  une  petite  épidémie  de. 
fièvre  typhoïde,  de  causes  mal  déterminées,  dans  la  région  de 
Pelersmoritzbourg,  43  cas,  5  décès;  une  faible  diminution  de 
la  morbidité  vénérienne,  266  au  lieu  de  307  en  1889,  par  suite 
de  l'application  du  bill  sur  les  maladies  contagieuses  :  telles* 
sont  les  seules  particularités  dignes  d'être  mentionnées. 

ILB   MAUBIGB. 

516  hommes.  —  La  malaria  (682  pour  1000)  et  les  maladies 
vénériennes  contribuent  puissamment  à  élever  la  morbidité  tou- 
jours un  peu  forte  de  cette  colonie,  1581  pour  1000;  la  mortalité 
cependant  est  loin  d'être  aussi  considérable  et  ne  dépasse  pas 
13,37  pour  1000. 

ÀPRIQUB   OCCIDENTALE. 

L'insalubrité  de  cette  région,  où  se  trouvent  les  deux  colo- 
nies de  Sierra  Leone  et  Cape  Coast  Castle,  est  bien  connue  ; 
aussi  tes  Anglais,  avec  le  sens  pratique  qui  les  caractérise, 
ont-ils  réduit  les  troupes  blanches  à  30  hommes  et  utilisent  des 
noirs,  au  nombre  de  585,  pour  protéger  leurs  possessions.  La 
morbidité  des  troupes  noires  n'a  pas  été  moindre  de  20,30  et  la 
mortalité  de  17  pour  1000. 

La  malaria  (883  pour  1000),  les  maladies  vénériennes 
(312  pour  1000),  les  affections  rhumatismales  (111  pour  1000), 
les  affections  du  tube  digestif  (102  pour  1000),  méritent  par  leur 
importance  une  indication  succincte.  La  tuberculose  a  occa> 
sionné  6  décès  sur  585  noirs. 

CANADA. 

Le  Canada  est  de  beaucoup  la  plus  saine  des  colonies 
anglaises;  les  1381  militaires  qui  y  séjournent  n'ont  fourni 
qu'une  proportion  de  434  hospitalisés  pour  1000  ;  7  ont  suc- 
combé, dont  1  à  la  fièvre  typhoïde  (5  cas)  et  2  à  la  pneumonie. 
3  hommes  seulement  ont  été  traités  pour  tuberculose  pulmo- 
naire. 
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BBRMITDBS. 

La  fièvre  typhoïde  est  la  seule  affection  qui  contribue  k 
grever  lourdement  l'état  sanitaire  de  cette  station  ;  6S  cas  et 
10  décès  ont  été  constatés  parmi  les  1546  hommes  de  la  gar- 
nison, soit  40  cas  et  6,47  décès  pour  1000;  encore  à  ces  chiffres 
doit-on,  de  l'avis  des  médecins,  rattacher  un  certain  nombre 
des  69  cas  qualifiés  de  «  fièvre  simple  continue  ».  La  dothiénen- 
4érie  paraît  endémique  et  sévit  tous  les  automnes  sur  les 
troupes  voisines  des  villes  de  Saint-Georges  et  de  Hamilton, 
localités  mal  drainées  et  dont  les  réservoirs  d'eau  subissent 
•d'incessantes  pollutions. 

La  garnison  de  Tile  d'Ireland,  n'ayant  que  de  rares  relations 
avec  ces  deux  petites  localités,  jouit  d'une  immunité  qui  depuis 
plusieurs  années  ne  semble  pas  se  démentir. 

La  dysenterie  a  occasionné  1  décès  sur  2  malades,  la  tuber- 
<:ulose  3  décès  sur  6  cas  et  la  pleurésie  1  décès  sur  5  cas. 

INDES   ORlBNTilLES  :    UMMQUE   ET  BABBÂDE. 

Morbidité,  1241;  lélhalité,  9,58  pour  1000.  Grâce  à  l'absence 
totale  de  fièvre  jaune  et  presque  totale  de  fièvre  typhoïde  (9  cas 
et  1  décès)  le  millier  d'Européens  qui  stationnent  dans  les  An- 
tilles anglaises  ont  été  relativement  très  favorisés. 

Les  troupes  noires  (1083  hommes)  ont  perdu  2  hommes  de 
fièvre  typhoïde  et  4  de  tuberculose;  leur  morbidité  a  été  aussi 
forte  que  celle  des  blancs. 

Les  maladies  vénériennes  sont  très  répandues  dans  ces  îles; 
les  blancs  ont  hospitalisé  355  hommes  pour  1000  de  ce  chef  et 
les  noirs  432. 

CHINE   ET  DÉTROITS. 

La  morbidité  des  1346  militaires  séjournant  en  Chine  est 
passée  de  la  moyenne  décennale  de  1038  à  1254  pour  1000, 
mais  la  mortalité  n'a  pas  varié,  elle  est  restée  de  9,65  pour  1000. 

Le  groupe  des  maladies  infectieuses  se  réduit  à  12  cas  de 
dysenterie  avec  un  décès;  c'est  la  troisième  année  que  cette  im- 
munité se  maintient. 

N'étaient  les  fièvres  paludéennes,  893  {K)ur  1000,  et  les  maU- 
di6&  v^iériennes,  301  pour  1000,  nous  ne  voyons  aucune  affec- 
iioD  digne  d'être  signalée,  pas  néme  les  affections  du  tube  di- 
gestif qui  ont  déterminé  96  euti^ées,  dont  3i  pour  diarrhée  et 
24  pour  affection  du  foie. 
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5  cas  de  tubercalose  et  2  décès,  37  cas  de  maladie  du  sys- 
tème circulatoire  avec  4  décès  attestent  la  prédomiuaace  des 
troubles  morbides  coastUutionnels,  nous  dirions  de  race,  sur 
les  maladies  endémiques. 

Sur  200  noirs,  3  ont  succombé  à  des  atteintes  de  malaria,  de 
tabercolose  pulmonaire  et  de  diarrhée. 

Quant  aux  1257  hommes  occupant  les  détroits  (Singapoure, 
fori  Canning,  Tanglin,  Penang,  île  de  Polo  Brani),  leur  morbi- 
dité n*a  pas  été  moindre  de  1249  pour  1000;  mais  la  moi  lié 
des  hospitalisations  a  été  due  aux  maladies  vénériennes.  La  mor^ 
talîté  a  été  très  faible;  5  hommes  seulement  ont  succombé. 

CEYLAN. 

La  morbidité  a  diminué,  en  1890,  de  330  pour  1000  et  la 
mortalité  de  7  pour  1000,  c'est  un  progrès  remarquable.  Les 
troupes,  comprenant  1028  hommes,  n'ont  présenté  que  2  cas 
de  dengue,  5  de  fièvre  typhoïde  avec  un  décès,  12  cas  de  mala- 
ria, 25  de  dysenterie,  g  de  tuberculose  avec  3  décès;  mais,  en 
regard  de  ces  chiffres  d'une  importance  si  minime,  les  28S 
pour  1000  de  l'effectif  ont  été  traités  pour  maladies  vénériennes. 
3  hommes  ont  été  atteints  d'insolation,  aucun  n'a  succombé. 
138  hommes  de  couleur  n'ont  compté  qu'un  décès  (hydro- 
phobie). 

INDBS. 
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1000. 
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1409,2 
1398,4 


lâl7,l 
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1000. 


16,18 
13,07 
10,25 


14,45 
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SUR  1,000  HOMMES. 
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0,89 
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1,20 
0,10 
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0,7 
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27,0 
41,2 
19,7 


0,73 
0,60 
0,55 


DI4IKh£b. 


3î,9 
17,0 
30,6 


0,05 
» 
0,08 


s 


J8 

2 


20,1 
12,0 
13,7 


1,24 
1,11 

0,94 


Aux  Indes,  depuis  dix  ans,  l'état  sanitaire  de  Tarmée  anglaise 
proprement  dite  n'a  pas  varié  sensiblement;  la  mortalité^  tou- 
tefois, a  subi  une  légère  atténuation,  grâce  surtout  à  son  abais- 
sement dans  la  Présidence  de  Bengale,  où  elle  est  descendue  de 
liU  ^  iA#3  iMNir  1000.      .  . 
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Dans  son  éiude  sur  l'état  sanitaire  de  Tarmée  anglaise  en 
1884  et  en  1885,  M.  Longuet  ayant  donné  un  aperçu  général 
sur  la  composition  de  l'armée  aux  Indes,  nous  ne  reviendrons 
point  sur  le  mode  de  recrutement  de  ces  troupes  (Voir  Areh. 
méd.  etph.  milU.,  1888,  t.  XII,  p.  448). 

Cette  armée,  forte  de  67,456  unités,  est  surtout  composée 
d'hommes  de  30  à  30  ans,  dans  la  proportion  de  S  sur  6;  un 
huitième  est  constitué  par  des  adultes  de  30  à  40  ans  et  2,000 
hommes  à  peine  ont  moins  de  20  ans.  Voici  quelles  ont  été  la 
morbidité  et  la  mortalité  de  cette  force  militaire  par  âge  et  par 
ancienneté  de  service  : 


Morbidité  et  mortalité  par  âge. 


BECBUTEMEIIT. 


Aa-dessoae  de  30  ans. . . . 

De  aOàîians 

De  25  à  29  ans 

De  30  à  34  ans 

De  35  à  39  ans 

40  ans  et  au-dessus 

Indéterminé 

Total 


EFFECTIF. 


4,885 

30,879 

24,677 

5.927 

2.402 

530 

4.456 


67,456 


ADVIS  A  L*BOPITAL. 


Nombre. 


2,344 

65,627 

36,56% 

5,743 

1,483 

320 

258 


402,337 


Pour  1000. 


42,43 

48,00 

44,84 

9,69 

7,05 

6,03 


4547.4 


DÉCtDÉS. 


Nombre. 


40 
494 
304 
79 
49 
49 


949 


Pou  IMO. 


6,2 
15,9 
12,2 
13,3 

9,0 
35,8 


44.43 


Morbidité  et  morttUité  par  ancienneté  de  serviee. 


î 


RECnUTEMElfT. 


Au-dessous  de  1  an 

De  4  an  à  2  ans 

De  3  ans 

De  4  ans 

De  5  ans 

De6  à  10  ans 

De  40  ans  et  au-dessas. . . 
Indéterminé 

Total 


EFFECTIF. 


9,924 
40,943 
14 ,787 
40,632 

9,480 
44,038 

2,499 

4,456 


67,456 


HOSPITALISÉS. 


Nombre. 


45,903 
47,704 
46,922 
46,409 
45,272 
18,007 
4.872 
.     268 


102,337 


Pour  1000. 


460,3 
464,8 
443,5 
153,4 
166,3 
463,1 
85,4 


4547.1 


DÉCÉDÉS. 


Nombre . 


493 
154 
406 
429 
447 
477 
46 


949 


Pov  lOOt. 


19,3 
13,8 
8,9 
42,1 
42,3 
46,0 
20,9 


44.45 
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La  morbidité  des  hommes  âgés  de  moins  de  20  ans  est  rela- 
tivement faible  et  leur  mortalité  remarquablement  peu  élevée, 
5  pour  1000.  Les  honrimes  de  20  à  25  ans,  qui  constituent  la 
moitié  de  Teffectif,  présentent,  au  contraire,  l'état  sanitaire  le 
plus  défavorable  :  morbidité  1800,  mortalité  16  pour  1000.  A 
partir  de  25  ans  jusqu'à  40  et  au  delà,  le  chiffre  proportionnel 
des  malades  tend  sans  cesse  à  diminuer;  après  40  ans  les  décès 
suivent  une  progression  ascendante. 

Veut-on  étudier  l'influence  de  la  durée  du  séjour  dans  cette 
colonie  sur  la  santé  des  Européens,  on  constate  que,  pendant 
les  dix  premières  années,  le  nombre  des  malades  varie  faible- 
ment, sauf  pendant  la  3®  année  de  résidence,  qu'il  diminue  très 
sensiblement  à  partir  de  la  10«  année,  mais,  par  contre,  que  la 
gravité  des  affections  suit  un  rapport  inverse.  En  effet,  la  lé- 
thalîté,  très  élevée  pendant  la  l''^^  année,  s'atténue  la  2^  et  sur- 
tout la  3®  année,  puis  reprend  une  marche  ascendante  et  conti- 
nue. C'est  surtout  à  la  fièvre  typhoïde  que  semblent  dues,  les 
pertes  considérables  des  nouveaux  venus. 

La  conclusion  qu'on  peut  tirer  de  ces  indications,  au  point 
de  vue  pratique,  est  qu'il  semble  logique  de  constituer  une 
armée  coloniale  d'hommes  ayant  dépassé  24  ans. 

Impaludisme.  —  Aux  Indes,  peu  d'hommes  échappent  aux 
atteintes  de  la  malaria;  24,098  militaires  ou  356  pour  1000  ont 
été  traités  pour  des  fièvres  rémittentes  ou  des  fièvres  d'accès. 
Cette  proportion  s'élève  à  410  pour  1000  dans  la  Présidence 
du  Bengale. 

La  gravité  des  atteintes  n'est  heureusement  pas  en  rapport 
avec  leur  nombre;  on  ne  relève  que  33  décès,  soit  1,3  pour 
1000  cas  et  0,49  pour  1000  d'effectif;  à  peine  un  décès  sur 
2,000  militaires.  23  de  ces  morts  sont  dues  à  la  fièvre  rémit- 
tente. 

Madras  est  relativement  épargnée,  257  cas  pour  1000;  mais 
la  malaria  y  est  deux  fois  plus  sévère  que  dans  les  autres  com- 
mandements et  la  mortalité  s'y  élève  à  0,89  pour  1000. 

Si  Ton  se  reporte  à  notre  propre  statistique,  on  est  frappé  de 
constater  que  le  paludisme  nous  enlève  de  trois  à  quatre  fois 
plus  d'hommes  en  Algérie,  Tunisie,  qu'aux  Anglais  dans  les 
Indes  :  112  décès  ou  1,5  pour  1000,  en  4890,'  bien  que  la  mor- 
bidité y  soit  trois  fois  plus  faible,  116  pour  1000  au  lieu  de 
356. 

Fihre  typhoïde.  —  La  dothiénentérie  règne  décidément  en 
maîtresse  aux  Indes,  et  ses  progrès  y  sont  continus.  Elle,  est 
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deux  fois  plus  redoutable  que  le  choléra,  la  dysenterie  et  Thé- 
patite  réunis;  elle  occasionne  le  tiers  des  décès (339  ou  5  pour 
iOOO)  et  frappe  1238  hommes  ou  18  pour  1000.  Ses  atteintes 
sont  inférieures  de  6  pour  1000  à  celles  de  nos  troupes  eo  Al- 
gérie, mais  sa  gravité  est  plus  forte  d'un  cinquième  environ. 
Comme  toujours  ce  sont  les  jeunes  soldats  et  les  régiments  non* 
vellement  arrivés  qui  fournissent  le  plus  grand  nombre  de  vic- 
times. 

La  Présidence  de  Bengale  est  la  plus  éprouvée;  la  morbidité 
s'y  élève  à  24,2  pour  1000  et  la  morlalité  à  6,3;  la  maladie  y 
atteint  son  apogée  dans  le  3«  trimestre.  Bien  peu  de  garnisons 
sont  épargnées  ;  en  tête  se  placent  Bareilly  qui,  sur  1 200  hommes, 
compte  98  cas  et  25  décès;  Robilkhand,  85  atteintes  et  14  décès 
pour  1000;  Bundelkhand,  35  atteintes  et  11  décès  pour  1000. 

L'impureté  de  Teau  et  l'adultération  du  lait  sont  les  causes 
particulièrement  invoquées;  mais  souvent,  en  raison  des 
conditions  hygiéniques  parfaites,  au  milieu  desquelles  vivent 
les  troupes,  on  est  obligé  de  penser  que  les  malades  vont 
contracter  leur  afifection  dans  les  habitations  ou  les  bazars  du 
voisinage. 

Madras  et  Bombay,  dont  la  morbidité  n'est  que  9,3  et  10,3 
pour  100  et  la  mortalité  3,6  et  1,8,  paraissent  jouir  d'une  immu- 
nité relative  et,  à  l'inverse  du  Bengale,  voient  leur  situatioa 
s'améliorer. 

Entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  malaria  prend  place  un  groupe 
morbide  mal  défini,  intitulé  fièvre  continue  simple;  groupe 
important,  surtout  au  point  de  vue  du  nombre  des  malades, 
qui  ne  s'est  pas  élevé  à  moins  de  4,211  en  1890,  mais  n'ayant 
aucune  importance  obltuaire,  car  un  seul  de  ces  patients  a 
succombé.  A-t-on  affaire  à  des  fièvres  climatiques  ou  à  des 
formes  légères,  soit  de  l'impaludisme,  soit  de  la  dolhiénentérieî 
Aucune  indication  ne  nous  est  donnée  par  la  statistique  pour 

élucider  ce  problème. 

# 

Affections  du  tube  digestif.  —  Le  rôle  considérable  qui  est 
dévolu  aux  Indes  à  l'ensemble  des  maladies  aiguës  de  l'ap- 
pareil digestif  suffirait,  à  lui  seul,  pour  justifier  la  place  que 
nous  leur  donnons  dans  cet  exposé  ;  mais  d'autre  part,  au  point 
de  vue  étiologique,  le  choléra,  la  diarrhée,  la  dysenterie  et 
l'hépatite^  sa  complication  habituelle,  sont  liés  d'une  manière 
assez  intime  avec  la  fièvre  typhoïde,  pour  qu'il  y  ait  intérêt  à 
ne  pas  trop  séparer  leur  étude  nosograpbique.  Il  est,  en  effet, 
facile  de  s'assurer  que  le  Bengale,  qui  se  signale  tout  partieu- 
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lièremeni  comme  terraio  de  prédilection  povr  la  doihiénen* 
térie,  conserve  une  suprématie  peu  enviable  dans  le  domaine 
des  auti*es  infections  se  localisant  sur  le  tube  digestif,  cir- 
constance qui  plaide  en  faveur  d'une  origine  hydrique  com- 
mune. 

Contre  toute  attente,  le  choléra  a  été  relativement  rare,  grâce 
certainement  aux  mesures  hygiéniques  prises;  on  n'en  compte 
que  58  cas  en  1890,  dont  50  au  Bengale  ;  mais,  à  Tinstar  de  la 
fièvre  typhoïde,  dont  les  cas  sporadiques  sont  toujours  réputés 
graves,  les  atteintes  cholériques  isolées  sont  presque  toujours 
mortelles.  49  décès  ou  84  pour  100  des  cas  lui  sont,  en  effet, 
attribués. 

La  dysenterie  et  l'hépatite  :  3,088  cas  et  126  décès,  dont  88 
pour  hépatite;  la  diarrhée  :  1,973  cas,  3  décès,  ont  constitué 
une  morbidité  de  75  et  une  léthalité  de  1,8  pour  1000. 

Ces  proportions  sont  trois  fois  plus  fortes  que  celles  de  notre 
armée  algérienne  ;  leur  importance,  toutefois,  est  sensiblement 
moindre  que  dans  la  période  décennale  antérieure. 

La  dysenterie  a  compté  au  Bengale  1112  cas  ou  27  pour  100 
et  31  décès  ou  0,75  pour  1000,  survenus  en  grande  partie  dans 
le  4«  trimestre.  Les  districts  Présidency,  Oudb,  Robilkhand, 
Nerbudda  et  surtout  Bundelkhand,  où  la  mortalité  fut  de  2,09 
pour  100,  sont  les  plus  malsains;  sauf  Nerbudda,  ce  sont  aussi 
ceux  que  ravage  de  préférence  le  choléra.  Le  district  de  Lahore 
figure  parmi  les  plus  favorisés;  sur  près  de  5,000  hommes,  il 
n'a  perdu  aucun  malade  de  dysenterie  ou  de  choléra. 

Madras,  avec  41  malades  et  0,74  décès  pour  1000,  a  été  cette 
année  relativement  épargné;  les  districts  de  Rangon,  89  pour 
1000  et  Madras  55  pour  1000,  se  placent  en  tête,  la  mortalité 
ayant  atteint  3,83  pour  1000  dans  ce  dernier.  Le  maximum  des 
cas  a  été  constaté  dans  les  3®  et  2«  trimestres  de  Tannée. 

Dans  la  présidence  de  Bombay  (morbidité,  19,8  pour  1000), 
la  dysenterie  n'est  fréquente  et  sérieuse  que  dans  les  districts  de 
Sind  et  de  Bombay,  elle  y  atteint  son  acmé  dans  le  3»  tri- 
mestre. 

Affections  du  foie.  —  Trois  causes  jouent  un  rôle  préponr 
dérant  dans  révolution  des  lésions  hépatiques  :  le  paludisme, 
la  dysenterie  et  l'alcoolisme;  mais,  au  point  de  vue  de  la 
gravité  immédiate,  aucune  n'est  comparable  à  la  dysenterie. 
Afin  de  pouvoir  établir  approximativement  la  part  de  cbacuaû 
de  ces  influences,  nous  indiquerons  comment  se  répartissent 
ces  affections  dans  la  présidence  du  Bei^gale  : 
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Hypertrophie  du  fcne 380  cas.           i  décès. 

Hépatite 369—             1    — 

Périhépatite 3—             1    — 

Cirrhose 3  —             i    — 

Abcès 74  —  51    — 

Ictère 240  —             1    — 

Total 1 069  cas.         56  décès. 

Des  74  abcès  du  foie,  24  étaient  associés  à  de  la  dysenterie. 
Les  districts  les  plus  éprouvés  sont  Robiikhand,  Oudh  et 
Bundeikhand  ;  le  maximum  des  atteintes  se  constate  dans  le 
4»  trimestre. 

Madras  :  419  cas,  15  décès,  dont  21  abcès  du  foie  ayant 
entraîné  14  fois  la  mort.  Madras  et  Rangon  sont  les  districts  tes 
plus  maltraités  (18  à  20  pour  1000). 

Bombay  ;  311  cas,  12  décès,  dont  25  abcès  du  foie,  avec 
9  décès  ;  le  maximum  des  cas  se  relève  dans  le  district  de 
Bombay. 

Dans  l'armée  des  Indes,  au  total,  1  homme  sur  30  environ 
est  traité  pour  une  affection  du  foie  ou  des  vaisseaux  biliaires; 
les  abcès  du  foie,  sans  être  très  fréquents,  sont  d'un  pronostic 
sévère  :  74  décès  sur  120  cas. 

Diarrhée.  —  La  diarrhée  (1973  cas)  a  été  observée  tout  aussi 
souvent  que  la  dysenterie  (1922  cas),  mais  elle  n'a  enlevé  que 
3  hommes,  alors  que  la  dernière  a  entraîné  48  décès.  Les  pré- 
sidences de  Bengale  et  de  Bombay  sont  également  touchées 
(32  et  30  pour  1000);  Madras  ne  compte  que  17  malades  pour 
1000.  Au  Bengale,  les  districts  de  Lahore  et  de  Quetta,qui  sont 
épargnés  par  la  dysenterie,  tiennent,  au  contraire,  la  tôle  pour 
la  fréquence  de  la  diarrhée.  On  ne  saurait,  toutefois,  conclure 
de  ce  fait  à  l'antagonisme  de  ces  deux  affections,  car  les  districts 
qui  les  suivent  de  près,  Présidency,  Oudh  et  Robilkhand,  sont 
fort  éprouvés  par  la  dysenterie.  C'est  dans  le  3®  trimestre  que 
Ton  compte  le  plus  grand  nombre  de  malades. 

Tuberculose.  —  260  militaires  ou  4  pour  1000  furent  atteints 
de  tuberculose  ou  de  pneumonie  caséeuscy  66  moururent,  exacte- 
ment 1  pour  1000. 

La  maladie  a-t-elle  évolué  chez  des  hommes- déjà  en  puis- 
sance de  tuberculose  à  leur  arrivée  aux  Indes,  ou  fut-elle  la 
conséquence  d'une  infection  locale  ?  Nous  posons  la  question 
sans  pouvoir  la  résoudre  ;  nos  confrères  de  Tarmée  des  Indes, 
par  une  enquête  minutieuse,  pourraient  seuls  l'élucider. 

Jnfluenza.  —  L'épidémie  de  grippe  fut  bénigne  dans  son 
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ensemble  et  ne  frappa  que  2,363  militaires,  dont  2  succom* 
bërent  ;  elle  débata  dans  le  courant  du  mois  de  mars  1890  et 
sévit  jusqu'en  juin  ;  elle  fut,  dans  quelques  cas,  compliquée  de 
pneumonie. 

Maladies  vénériennes.  —  Les  67^500  hommes  de  cette  armée 
ont  fourni  25,395  vénériens,  376  pour  1000,  sans  parler  de 
nombreux  cas  d*ulcères,  d'adénites  et  d'orchites,  mentionnés 
séparément.  Dans  la  Présidence  de  Bombay,  1  homme  sur  2  est 
traité  chaque  année  pour  une  affection  de  cette  catégorie.  A  la 
syphilis  revient  la  majorité  des  atteintes  :  13,686  ou  202  pour 
1000, 6  décès  et  270  réformes  ou  4  pour  1000.  On  s'étonne  que 
de  tels  résultats  ne  puissent  vaincre  les  préjugés  qui  régnent  en 
Angleterre  contre  la  surveillance  médico-policière  de  la  pros- 
titution. 

A  Icoolisme.  —  L'alcoolisme  exerce  toujours  ses  ravages  dans 
l'armée  de  volontaires  qu'entretient  aux  Indes  la  nation  bri- 
tannique; 505  soldats,  6  à  8  pour  1000,  ont  été  traités  dans  les 
hôpitaux  pour  intoxication  alcoolique  aiguë  ou  chronique;  3  de 
ces  malades  ont  succombé.  Certaines  présidences,  celles  d'Âi- 
lahabad  et  de  Présidency,  au  Bengale,  semblent  prédisposées 
plus  spécialement  à  l'extension  de  ce  vice,  la  proportion  des 
alcooliques  s'y  élève  à  25  et  15  pour  1000. 

Le  groupe  des  fièvres  éruptives  est  représenté  par  un  si 
faible  nombre  d*unités,  qu'il  est  à  peine  besoin  de  le  men- 
tionner ;  la  variole,  toutefois,  a  provoqué  4  décès  sur  36  ma- 
lades, la  dengue  n'a  été  observée  que  deux  fois. 

Les  accidents  dus  à  la  chaleur  et  à  Taction  directe  du  soleil 
sont  fréquents  et  redoutables  dans  l'Inde,  la  mort  en  est  la 
conséquence  dans  près  de  la  moitié  des  cas  :  50  décès  sur  127 
malades.  L'influence  de  la  chaleur  est  aussi  redoutable  pour 
les  Européens  que  les  atteintes  du  choléra. 

11  semble  que  les  suicides  sont  assez  rares  dans  cette  armée: 
18  décès  sont  attribués  à  cette  cause. 

CONCLUSIONS. 

A  l'intérieur  et  dans  un  grand  nombre  de  ses  colonies, 
Tarmée  anglaise  est  presque  entièrement  épargnée  par  les 
fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde. 

La  redoutable  épidémie  de  grippe^  en  1889-1890,  n'a  accru 
que  très  légèrement  sa  morbidité. 

Dans  les  possessions  voisines  des  tropiques,  la  malaria  joue 
uD  rôle  morbide  considérable,  un  rôle  obituaire  presque  insi- 
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gnifiant;  c'est,  au  contraire,  la  fièvre  typhoïde  qui  influence  au 
plus  haut  degré  la  mortalité  des  troupes  coloniales. 
.    Aux  Lndes,  h  dysenterie,  les  abcès  du  foie,  le  choléra  et  les 
accidents  dus  à  la  chaleur  sont  les  autres  facteurs  importants 
de  la  léthalité. 

Les  pertes  dues  à  la  tuberculose  ont  subi,  dans  cette  armée, 
un  arrêt  remarquable  et  présentent  même  une  notable  tendance 
à  la  diminution. 

L'énorme  proportion  des  maladies  vénériennes  constitue  le 
seul  côté  sombre  de  cet  exposé  ;  rien,  cependant,  ne  serait  plus 
aisé  que  de  l'atténuer. 

Nous  terminerons  cette  longue  étude  en  souhaitant  que  le 
compte  rendu  de  l'état  sanitaire  de  notre  armée  coloniale  soit 
bientôt  et  chaque  année  livré  à  la  publicité,  et  qu'il  nous  soit 
donné  de  constater  des  résultats  comparables  à  ceux  de  nos 
voisins  d'outre-Manche. 


Les  projectiles  de  l'ancien  et  du  nouveau  fusil  d'inlasterif 
aux  États-Unis,  par  le  médecin-major  H.  Nimier,  agrégé  libre  du 
Val-de-Grâce. 

En  1893,  les  États-Unis,  adoptant  une  mesure  généralement 
prise  de  ce  côté  de  T Atlantique,  se  sont  décidés  h  modifier  l'ar- 
niement  de  leurs  troupes  à  pied.  Depuis  1874,  celles-ci  possé- 
daient le  fusil  Spiingfield  du  calibre  de  lin^^^^âS  et,  pour  le 
remplacer,  les  Américains  ont  expérimenté  le  fusil  danois  à 
répétition  Krag-Jôrgensen  légèrement  modifié  et  désigné  sous  le 
nom  de  Springtield  du  calibre  de  7«»™,5. 

A  la  commission  chargée  de  déterminer  le  modèle  du  nou- 
veau fusil,  fut  adjoint  en  juillet  181*2,  par  un  ordre  de  TAdjutant- 
générales  Office,  le  capitaine-médecin  A.  Lagarde,  avec  mission 
de  comparer  expérimentalement  les  effets  des  projectiles  du 
Springfield*  modèle  1873  et  du  Springfield  de  calibre  réduit. 
C'est  dans  le  travail  de  notre  collègue  américain,  publié  dans 
le  Report  of  the  Surgeon  General  ofthe  Anny  ta  the  Secreiary 
of  war  for  the  fiscal  year  ending  june  30  1893,  qu'ont  été 
puisés  les  renseignements  qui  vont  suivre. 

La  balle  du  Springfield  modèle  1873  est  en  plomb  comprimé, 
cylindro-conique  avec  des  cannelures  à  sa  surface  ;  elle  pèse 
32  gr.  4;  son  diamètre  mesure  11  mill.  SS  et  le  rapport  de  sa 
longueur  à  son  calibre  s'élève  à  2,3. 

La  balle  du  Springfield  nouveau  est  à  enveloppe  de  maille* 
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chort  avec  Doyau  de  plomb;  son  poids  est  de  14  gr.  236;  son 
calibre,  de  7  mill.  o,  mesure  le  quarl  de  sa  longueur* 

Aux  diverses  distances,  la  vitesse  de  ces  deux  projectiles 
est  de  : 


1 

1 

Sprio«6eldealibre14— ^ 
SpriQgfield  calibre  7"",6.. 

llflTlALI. 

à  «57 
mètres. 

T1TB8B8S 
mètres. 

à    1S71 
mètres. 

i   18S8 
mètres. 

mètre*. 

395 

608 

mètres. 

335 

mètres. 

204 
2U 

nèlre*. 

490 

mètrM. 
130 

450 

De  ce  tableau  on  peut  déduire,  pour  les  mêmes  distances,  la 
force  vive  de  ces  projectiles,  exprimée  en  kilogrammètres  : 


Spriogfîeld  calibre  4 1*>",26 
Spring6cld  calibre  T""',^. . 


IlfITULI. 


kil. 


252,755 
263,496 


à  457 

mètres. 


FORCE  VIVE 


i914 
mètres. 


kil. 
413,764 

78,993 


kll. 

67,447 
4«,437 


A    1571 
mètres. 


kll. 
44,99î 

25,73î 


A    1818 
mètres. 


kil. 

27,378 
16,038 


Enfin  it  est  plus  intéressant  encore  de  déterminer  pour  les 
deux  balles,  par  chaque  millimètre  carré  de  la  section  perpen- 
dicalaire  à  l'axe,  le  coefficient  (en  kilogrammètres)  de  la  pres- 
sion susceptible  d'être  transmise  à  un  obstacle  : 


Spriogfieid  calibre  14— ,25 
Sprin^eld  calibre  7"'n,5. . 


C0EFFICIE5T  DE  PRESSION 


IKITIAL. 


kU. 

5,09 
5,96 


i  481 

mètres. 


kil. 

2,29 
4,78 


à  914 

mètres. 


kil. 

1,36 
0,96 


i    1371 
mètres. 


kll. 

0,84 

0,88 


à    1818 
mètres. 


kil. 

0.57 

0,38 


Après  lecture  des  deux  derniers  tableaux,  on  serait  porté  à 
considérer  le  projectile  nouveau  comme  doué  de  propriétés 
balistiques  inférieures  à  celles  de  la  balle  de  11  mill.  25.  En 
effet,  si  à  toutes  distances  il  possède  une  vitesse  de  propulsion 
supérieure,  si  au  début  de  sa  course  il  a  une  force  vive  et  un 
coefficient  de  pression  supérieurs,  déjà,  à  457  mètres,  il  a  perdu 
cette  dernière  Bupériorilé.  L'expérience  cependant  a  démontré 


328 


REVUE   DES   ARMÉES. 


que  sa  puissance  de  pénétration  était  plus  grande,  ce  qui 
s'explique  par  sa  très  grande  résistance  aux  causes  de  défo^ 
mation. 

La  forme  cylindro-conique  et  la  surface  lisse  du  projectile  à 
manteau  favorisent  sa  pénétration  dans  les  tissus»  tandis  que  la 
balle  de  plomb  à  surface  cannelée,  aisément  déformable,  creuse 
son  chemin  avec  difficulté.  Sans  doute  aussi,  il  y  aurait  lieu  de 
tenir  compte  ici  des  différences  de  vitesse  de  rotation  des  deux 
projectiles,  mais  les  données  sur  ce  point  font  défaut. 

Au  total,  il  est  à  remarquer  que  la  masse  de  la  balle  Spring- 
field  de  7  mill.  5  (14  gr.  256)  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle 
de  la  balle  du  calibre  de  1 1  mill.  25  (32  gr.  4),  et,  d'autre 
part,  sa  vitesse  ne  l'emporte  pas  d'une  quantité  sufGsante  pour 
annihiler  ce  déficit  et  lui  conserver  une  supériorité  constante 
comme  force  vive  et  coefficient  de  pression.  Cette  supériorité, 
il  est  vrai,  n'était  pas  pratiquement  nécessaire. 

L'importance,  au  point  de  vue  balistique,  de  la  masse  des 
projectiles  ressort  aussi  de  la  comparaison  de  la  balle  Spring- 
field  ancienne  et  de  la  balle  autrefois  lancée  par  notre  fusil 

Gras. 

Il  suffira  de  se  reporter  aux  tableaux  précédents  et  de  com- 
parer leurs  indications  avec  celles  données  ci-dessous  sur  le  pro- 
jectile de  l'ancien  fusil  Gras  pour  reconnaître  que,  malgré  leur 
calibre  sensiblement  égal,  leurs  vitesses  comparables  aux 
diverses  distances,  le  projectile  du  Springfield  de  11  mill.  25 
et  la  balle  Gras  présentent  de  grandes  difiérences  comme  puis- 
sances d'action.  Le  fait  résulte  de  ce  que  la  masse  des  deux 
balles  diffère  notablement  ;  l'américaine  pèse,  en  effet,  32  gr.  4 
et  la  nôtre  en  pesait  25. 

BaUe  du  futU  Gras. 


Vitesse 

Force  vive 

Coefficieot  de  pression . . . 


INITIALB. 


450  met. 
253^4^5 


▲  soo 

nètrtt. 


247  met. 
76k,î64 
OSSOi 


▲  900 

nètrei. 


iOO  met. 

60^^,000 

0S6;26 


▲    1400 
■ètrtt. 


478  met. 

39^730 

0^448 


▲  itoo 


164  met. 

33^aao 

0S353 


Pour  ce  qui  est  de  la  comparaison  de  la  balle  Lebel  avec  les 
projectiles  américains,  on  pourrait  tout  d'abord  répéter  ici  ce 
qui  a  été  dit  plus  haut  à  propos  de  la  supériorité  théorique  et 


BBVUS  Dl£8  ARIIÉB8. 


329 


de  rinfériorité  pratique  de  la  balle  Springfield  ancienne  sur  la 
nouvelle.  La  force  vive  et  le  coefficient  de  pression  de  la  balle 
Springfield  1873  remportent  sur  les  mêmes  qualités  balistiques 
de  notre  balle  cuirassée»  ainsi  qu'il  ressort  du  tableau  suivant  : 


BalU  du  fuêil  Lehel 

Vitesie 

Force  tÎTo 

Cocfficienl  de  pression  . . . 

IKITIAU. 

A  500 
mètret. 

A  900 
mètret. 

A  UOO 
mètres. 

A  1900 
mètres. 

634  met. 

344^492 

6S847 

364  met. 

404S295 

2S046 

274  met. 

fi6k,447 

4M47 

206  met. 

32S444 

0S646 

465  met. 

20^844 

0^444 

Ces  données  enfin  établissent  la  supériorité  balistique  de  la 
balle  Lebel  sur  la  balle  similaire  Springfield.  L'une  et  l'autre 
sont  munies  d'un  manteau  en  maillechort;  or,  le  choix  de  ce 
dernier  a  été  particulièrement  étudié  par  la  commission  améri- 
caine. 

On  tira  sur  des  blocs  de  chêne  incomplètement  secs,  placés 
i  une  distance  de  0  met.  912  de  la  bouche  du  fusil,  des  balles 
animées  d'une  vitesse  de  608  mètres. 

L'une  pesait  14  gr.  904  et  était  recouverte  d'un  manteau  de 
cuivre;,  elle  pénétra  à  une  profondeur  de  0  met.  10.  Une 
seconde,  du  poids  de  13  gr.  960,  à  manteau  de  maillechort, 
seufonça  à  0  met.  1325.  Enfin  une  troisième,  pesant  aussi 
12  gr.  960,  mais  munie  d'un  manteau  en  bronze  de  cuivre  et 
nickel,  pénétra  à  0  met.  4875. 

Lie  manteau  de  cuivre  se  déforme  facilement  et  entrave  la 
pénétration  du  projectile  ;  de  plus,  le  cuivre  tend  à  se  déposer 
à  Vmtérieur  du  canon  du  fusil.  Ce  sont  là  des  raisons  suffi- 
santes pour  contre-indiquer  l'adoption  de  ce  manteau  sans  invo- 
quer, comme  certains  parait -il,  contre  les  dangers  d'une 
iotoxication  possible  les  prescriptions  de  la  convention  de 
Saint-Pétersbourg  (1888). 

En  comparant  les  résultats,  que  lui  a  donnés  sur  le  cadavre 
le  projectile  à  manteau  de  maillechort,  avec  ceux  des  expé* 
riences  de  Bruns  (qui  utilisait  la  balle  autrichienne  à  manteau 
d'atier  nickelé),  La  Garde  est  porté  à  croire  que  la  puissance 
de  pénétration  des  deux  projectiles  est  à  peu  près  la  même, 
toutefois  avec  une  supériorité  possible  pour  le  manteau  d'acier 
nickelé. 

Dans  ses  expériences,  notre  collègue  américain  a  vu  dans 
10  pour  100  des  cas  le  manteau  de  maillechort  entièrement 
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lépifé  dn  no jsa  «près  wm  choc  sir  un  os  lésktant  à  «ne  dis» 
tance  de  182  met.  800,  el  50  poor  100  des  projectaes  ëUiaU 
pins  on  moins  aplatis  à  leur  pointe. 

B'èxpériences  de  tir  à  distances  relativement  courtes,  entre 
15  met.  5  el  22  met.  85,  on  peut  coDclure  que  la  séparation  da 
noyau  et  de  son  enveloppe  est  constante,  quand  le  projectile 
rencontre  un  os  résistant.  Alors  les  nombreux  petits  fragments 
aigus  du  manteau  et  l'apiatiâsement  du  noyau  exagèrent  les 
effets  explosifs. 

En  raison  de  Taplalissement  de  poiate,  si  fréquent  avec  la 
balle  à  manteau  de  maillechort,  en  raison,  par  suite,  de  ses 
chances  de  rupture  sur  un  nouvel  obstacle,  La  Garde  tient 
pour  des  histoires  fabnlenses  les  observations  de  perforatioB 
successive,  par  un  petit  projectile  cnirassé,  de  quatre  hommes 
placés  k  91  met.  4  du  fusil.  Ce  fait  ne  peut  être  vrai  que  d  la 
balle  a  un  manteau  de  bronze  de  cuivre  et  nickel  et  si,  par 
suite,  elle  ne  se  déforme  pas.  Au  point  de  vue  militaire  pur, 
cette  dernière  Teujporte  sur  les  autres,  puisqu'une  seule  peat 
mettre  plusieurs  soldats  hors  de  combat.  Mais,  au  point  de  vue 
chirurgical,* les  projectiles  à  manteau  moins  résistant  (ainsi  la 
balle  à  manteau  de  maillechoi*t)  sont  plus  destructeurs,  puisque, 
au  premier  on  au  second  choc  sur  un  os  résistant,  ils  se  brisent 
en  nombreux  fragments  qui  contribuent  chacun  pour  leur  part 
au  travail  de  destruction.  Cela,  dira-t-oo,  peut  être  utile  pour 
arrêter  une  charge  de  cavalerie  ;  mais,  en  réalité,  quelle  que  soit 
la  nature  du  manteau,  que  la  balle  cuirassée  se  brise  ou  non,  il 
estditficile  de  concevoir  qu'une  pareille  manœuvre  de  cavalerie 
puisse  réussir  sur  un  champ  de  bataille.  Aussi,  s'il  est  théori- 
quement plus  humain  de  donner  la  préférence  au  manteau  le 
plus  résistant,  dans  la  pratique  la  cuirasse  de  maillechort  c^t 
suffisante.  Elle  subit  souvent  une  déformation  de  pointe,  parfois 
une  rupture  partielle,  mais  rarement  l'enveloppe  métallique 
abandonne  complètement  le  noyau  de  plomb. 

La  résistance  du  manteau,  en  prévenant  la  déformation  da 
projectile  cuirassé,  concourt,  avec  son  moindre  calibre  et  sa 
vitesse  plus  grande,  k  réduire  le  shock  subi  par  un  membre 
dont  un  os  a  été  atteint. 

Dans  les  expériences  toujours  Toscillation  de  la  pièce  anato- 
mique  suspendue  par  une  ficelle  a  été  plus  marquée,  lorsqu'on 
avait  tiré  sur  elle  on  projectile  de  11  millimètres.  La  différence 
du  shock  produit  par  les  deux  projectiles  était  minime,  lorsque 
les  parties  molles  seules  avaient  été  intéressées.  Par  contre, 
elle  était  très  prononcée,  lorsqu'il  y  avait  eu  fracture.  Celle-ci 
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même,  provoquée  par  une  balle  de  petit  calibre,  ne  pouvait 
être  reconnue  qu'après  un  examen  soigneux  de  la  blessure,  et 
cela  quelle  que  fût  la  distance  du  tir,  mais  surtout  au  delà  de 
451  mètres. 

Les  effets  explosifs  causés  par  la  balle  de  11  mill.  25  furent 
relevés  aux  distances  de  182  met.  800  et  même  de  228  met.  SOO, 
tandis  que,  avec  la  balle  de  7  niill.  5,  on  les  observa  dans  cer- 
tains cas  à  la  distance  de  3(9  met.  900  —  320  mètres. 

Dans  le  but  d'étudier  ces  effets  -  explosifs  des  projectiles 
anciens  et  nouveaux  on  fit  les  expériences  suivantes  : 

i^  On  tira  sur  des  boîtes  à  poudre  vides  placées  à  diverses 
distances.  Les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  se  mooitrèrent  pro^ 
portionnels  au  calibre  des  projectiles  employés.  Les  boîtes,  non 
déformées,  ne  présentaient  aucun  effet  explosif; 

2»  On  lira  sur  des  boites  à  poudre  (du  môme  lot)  remplies 
de  sciure  de  bois  humide  et  placées  à  diverses  distances.  Les 
orifices  d'entrée  ne  présentèrent  aucune  particularité.  Du  côté 
du  trou  de  sortie,  par  contre,  pour  l'un  et  l'autre  projectile,  on 
remarqua  l'éclatement  du  fer-blanc  et  l'issue  du  contenu.  Les 
effets  explosifs  étaient  sensiblement  égaux  pour  les  deux  balles  ; 

30  Sur  un  autre  lot  des  mêmes  boites  remplies  d'eau,  on 
constata  les  mêmes  résultats,  plus  marqués  toutefois. 

Voici  enfin  comment  La  Garde  résume  les  lésions  qu'il  a 
constatées  sur  le  cadavre  : 

Dans  les  parties  molles,  la  plaie  d'entrée  de  règle  offre  le 
même  diamètre  que  le  projectile.  Aux  distances  moyennes  et 
grandes  cette  plaie  avait  parfois  moins  que  ce  diamètre,  mais 
la  différence  était  seulement  apparente,  puisque  invariablement 
la  plaie  laissait  passer  un  projectile  du  calibre  de  celui  qui 
Vava\t  produite.  Aux  courtes  distances  on  nota  souvent  que, 
dans  la  peau  placée  directement  sur  les  os  et  les  aponévroses 
résistantes,  les  dimensions  de  la  plaie  d'entrée  surpassaient 
celles  du  projectile.  Les  bords  de  la  plaie  d'entrée  parfois  étaient 
coupés  nets,  mais  plus  souvent  ils  étaient  déprimés  fit  noircis 
sur  une  zone  d'une  ligne  (?)  de  large. 

La  plaie  de  sortie  du  projectile  de  11  mill.  25  était  générale- 
ment plus  grande  que  la  plaie  d'entrée  et,  au  delà  de  la  zone 
des  effets  explosifs,  elle  était  en  général  ronde,  parfois  indiquée 
par  une  seule  fente,  ou  encore  elle  était  étoilée,  en  T,  demi* 
circulaire...  Les  bords  en  étaient,  de  règle,  renversés  en  dehors. 
Lorsque  le  diamètre  d'une  plaie  de  sortie  surpassait  notable- 
ment celui  du  projectile,  on  pouvait  d'ordinaire  en  déduire 
l'existeDce  d'une  lésion  osseuse. 
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Sur  les  diaphyses  des  os  longs,  jusqu'à  320  mètres»  Fe&t 
destructeur  des  deux  projectiles  est  également  sévère.  A  moins 
d'être  guidé  par  la  plaie  d'entrée  ou  quelque  autre  indication, 
il  est  alors  difficile  de  dire  par  quelle  balle  la  lésion  a  été  pro- 
duite. Au  delà  les  effets  du  petit  projectile  deviennent  moins 
destructeurs  que  ceux  du  gros.  Il  y  a  moins  de  fissures,  les 
esquilles  sont  plus  grosses  et  conservent  davantage  leur  adhé- 
rence au  périoste.  Ces  différences  sont  surtout  appréciables 
entre  457  et  1371  mètres.  A  1828  mètres,  le  petit  projectile  de 
nouveau  montre  une  comminution  plus  étendue. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les  désordres  produits  dans 
les  jointures  par  les  grosses  balles  de  plomb  ;  les  effets  diffèrent 
d'une  façon  étonnante  pour  l'un  et  l'autre  projectile.  Pour  s'en 
rendre  compte,  il  faut  les  envisager  au-delà  de  la  zone  d'explo- 
sion du  projectile  de  7  miil.  5,  c'est-à-dire  au  delà  de 
320  mètres.  Parfois  dans  cette  zone  on  a  noté  une  perforation 
avec  légères  fissures;  mais  au  delà,  jusqu'à  1371  mètres,  on  a 
vu  presque  invariablement  des  perforations  et  des  gouttières 
avec  peu  de  fissures.  Entre  1371  et  1838  mètres,  on  trouve 
encore  des  perforations,  mais  alors  avec  tendance  aux  fissures 
comme  dans  les  coups  de  feu  à  courtes  distances. 
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Le  choléra  dans  la  garnison  de  Budapest  et  dans  le  TV"  corps, 
en  1893,  par  le  médecin  en  chef  PÂIKRT  {Militœrarzt,  1894,  3, 
p.  21). 

Le  choléra  avait  été  signalé  en  Hongrie  dès  le  mois  de  juin,  en  par- 
ticulier le  long  de  la  Theiss,  et  l'autorité  militaire  avait  pris  à  Tavance 
toutes  ses  mesures,  renouvelées  d'ailleurs  de  1892,  pour  la  protection 
des  troupes.  Budapest  se  trouvait  envahi  dans  le  courant  de  juillet, 
à  la  suite  d*unc  série  dMmporlalions  bien  avérées  ;  la  garnison  resta 
tout  d'abord  indemne,  malgré  les  manœuvres,  malgré  l'encombrement 
des  casernes  par  suite  de  l'arrivée  des  réservistes,  dont  on  n*a\'ail  pas 
cru  devoir  ajourner  la  convocation.  Mais  dans  la  nuit  du  31  juillet  au 
i«raoût,  un  soldat  du  23^  d'infanterie,  de  la  Karlscaserne,  était  subite- 
ment pris  dans  son  lit  d'accidents  cholériformes  ;  il  était  aussitôt  trans- 
porté dans  la  salle  d'isolement  de  l'hôpital  de  garnison  n^  16.  Quelques 
heures  après,  second  cas  de  choléra  dans  la  môme  caserne,  mais  à  on 
autre  étage  et  dans  une  autre  compagnie.  Les  deux  chambres  furent 


BIBLIOGRAPHIE.  '333 

immédiatement  évacuées  et  les  hommes  placés  soas  la  tente  dans  la 
cour;  les  murs,  le  parqaet,  les  couloirs  étaient  passés  au  lait  de  chaux 
fraîchement  préparé,  remplacement  des  lits,  en  oatre,  à  Teau  phé* 
niqvée  ;  la  paille  des  paillasses  des  malades  et  de  leurs  voisins,  brûlée  ; 
les  sacs  à  paille,  les  couvertures,  les  draps,  le  linge  de  corps,  l'équi- 
pement soumis  à  la  désinfection  par  la  vapeur  d'eau,  et  les  objets  de 
euir  passés  à  la  solution  phéniquée  ;  eofin,  tous  les  hommes  étaient 
baignés. 

Le  premier  malade  succombait  le  jour  même,  et  le  second  au  sep- 
tième jour,  dans  la  période  de  réaction.  Les  constatations  nécrosco- 
piqaes  et  bactériologiques  confirmèrent  de  tous  points  le  diagnostic 
clinique  de  choléra  asiatique  ;  ce  furent  les  seuls  cas  observés  à  cette 
époque  dans  ce  régiment  et  dans  cette  vasle  et  populeuse  caserne. 
Quelle  était  leur  origine  ? 

Le  régiment  venait  de  faire  ses  exercices  à  feu,  par  les  plus  chaudes 
journées  de  cet  été  torride,  dans  Tîle  Csepel,  que  forment  immédiate- 
ment au-dessous  de  Budapest  les  deux  bras  du  Danube.  Les  deux 
malades  sont  tous  deux  originaires  d*Apaty,  sur  le  cours  inférieur  du 
Danube, dont  ils  ont  de  tout  temps  bu  deTeau  ;  et  pendant  les  exercices, 
ils  n'avaient  pas  manqué,  malgré  les  recommandations,  à  leur  habitude 
déboire  de  Teau  du  bras  de  Soroksar.  L'un  d'eux,  en  outre,  avait  eu 
fréquemment  de  la  diarrhée  au  régiment. 

Le  23*  vit  encore  deux  cas  de  choléra  les  18  et  19  octobre  à  la 
Karlscaserne  (une  recrue  et  un  ancien  soldat)  ;  tous  deux  guérirent. 
Ici,  aucune  donnée  sur  l'étiologie. 

Le  jour  même  de  la  première  apparition  du  choléra  à  la  Karlscaserne 
de  Budapest,  le  1"  août,  un  cas  de  diarrhée  suspecte  était  signalé 
dans  une  autre  garnison  du  IV*  corps,  au  68*  d'infanterie,  à  Szolnok  ; 
toutes  les  précautions  étaient  prises,  comme  s'il  s'était  agi  de  choléra 
avéré.  De  fait,  le  malade  succombait  trois  jours  plus  tard  ;  l'autopsie 
et  les  recherches  bactériologiques  laissent  cependant  planer  un  doute 
sur  la  nature  réelle  de  la  maladie. 

L'eau  consommée  à  Szolnok  est  de  l'eau  de  la  Theiss,  tiltrée  deux 
fois  ;  le  second  filtre  (gravier,  sable,  charbon)  a  été  installé  dans  ces 
dernières  années  ;  mais  la  Theiss  est  soumise  à  de  telles  causes  de 
souillure,  en  raison  de  l'activité  de  sa  batellerie  (nombreux  trains  de 
bois  venant  de  la  montagne),  que  cette  eau  devait  encore  être  bouillie 
par  surcroit  avant  d'être  livrée  à  la  consommation.  La  crainte  salutaire 
inspirée  par  le  choléra  de  1893  a  fait  prendre  définitivement  le  parti  de 
recourir  à  un  puits  artésien  ;  il  est,  en  effet,  de  notoriété  dans  la  région 
que  les  localités  consommant  l'eau  de  ces  puits  n'ont  jamais  le  choléra. 

Le  bataillon  du  68*,  auquel  appartenait  le  premier  malade,  partait 
pour  Budapest  le  môme  jour  ;  en  route,  à  Gyomro,  le  3  août,  un 
homme  est  atteint  du  choléra  ;  il  est  laissé  à  l'hôpital  civil,  où  il  suc- 
combe le  lendemain  ;  autopsie  et  constatations  bactériologiques  abso- 
lameot  positives.  A  son  arrivée  à  Budapest,  le  6  août,  ce  bataillon 
est  installé  à  Dreibaserakaseme,  sur  la  rive  droite  du  Danube  et 
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soumis  à  une  surveillance  particulière.  Le  lendemain  même,  troisièine 
cas  de  choléra  ;  le  malade  est  évacué  sur  les  salles  d'isolement  de 
rhôpital  de  garnison  nP  17;  il  y  succombait  le  iO.  Le  il,  tout  le 68*» 
qui  avait  reçu  ses  réservistes  de  Szolnock,  allait  camper  à  Pilis-Csabt, 
tandis  que  le  casernement  était  soumis  à  une  désinfection  complète  ;  il 
n'a  plus  un  seul  cas  de  choléra.  Les  trois  malades  reconnurent  avoir 
bu,  à  Szolnock.  en  dehors  de  la  caserne,  de  Teau  de  la  Theiss  non 
filtrée  et  non  bouillie. 

Le  dernier  et  le  plus  grave  épisode  du  choléra  de  4893  est  fourni  par 
le  16^  régiment  de  hussards.  Ce  corps,  à  Tlssue  des  manœuvres  d'été, 
quittait  définitivement  la  Galicie,  où  il  occupait  Rziszow,  pour  venir 
prendre  garnison  à  Budapest.  Sa  longue  route  d'étapes  commence  le 
Î7  août;  le  régiment  est  fractionné,  et,  par  des  itinéraires  différents, 
qui  ne  peuvent  toutefois  lui  faire  éviter  les  localités  de  Mezô-Laborcz 
(16  septembre)  et  de  Nagy-Méhaiy  (18  septembre),  où  il  y  avait  eu 
quelques  cas  de  choléra  dans  la  population  civile.  Les  escadrons  arri- 
vent à  Budapest:  le  3^  le  29  septembre;  les  1®'  et  2%  le30se]>' 
tembre  ;  les  4®  et  5«,  le  1  •'  octobre  ;  le  6«,  enfin,  le  2  octobre.  Ils  pre- 
naient immédiatement  possession  du  quartier  François-Joseph,  un  des 
beaux  types  de  construction  militaire  à  pavillons  séparés»  que  nous 
avons  décrit  ici  même  avec  M.  le  médecin  principal  Richard  (i),  el 
qui,  par  sa  situation  en  rase  campagne,  se  prêtait  à  souhait  à  l'isole- 
ment  surveillé  que  réclamaient  les  circonstances.  Le  id""  hussards,  qui 
le  quittait,  y  avait  d'ailleurs  joui  d'un  état  sanitaire  excellent. 

L'eau  d'alimentation  est  fournie  au  quartier  François-Joseph,  qui  ne 
compte  pas  moins  de  quarante-huit  pavillons  distincts,  par  neuf  puits 
différents,  dont  l'eau,  après  maintes  épreuves,  a  toujours  été  consi- 
dérée comme  irréprochable  ;  mais  ii  existe  aussi  une  canalisation  d'eau 
du  Danube  pour  les  buanderies,  les  bains  et  douches,  et  pour  les 
latrines  ;  il  est  expressément  défendu  d'en  consommer;  le  régiment  eo 
avait  été  prévenu  avant  son  arrivée  même  à  Budapest. 

Le  5  octobre,  le  16*  hussards  reçoit  ses  recrues;  il  en  arrivait  un 
assez  grand  nombre,  de  places  où  le  choléra  avait  été  signalé.  Le  7  au 
soir,  un  cas  de  choléra  se  déclare*  au  3^  escadron,  chez  un  ancien 
soldat  ;  le  9,  une  recrue  du  même  escadron  est  atteinte  ;  le  10,  c'est 
un  ancien  soldai,  toujours  du  3".  Au  régiment,  on  mit  immédiatement 
en  cause  l'eau  du  puits  de  cet  escadron,  qui  fut  condamné,  ainsi  que, 
d'ailleurs,  la  conduite  d'eau  du  Danube  ;  mais  le  1 1  octobre,  c'était  le 
tour  d'un  brigadier  du  6*  escadron.  Toutefois,  le  12,  c'était  encore  une 
recrue  du  3«.  Le  13  est  un  jour  pénible;  quatre  cholériques  étaient 
hospitalisés,  appartenant  aux  2«,  5«  et  6®  escadrons  ;  le  mal  se  généra- 
lisait donc  ;  et,  en  effet,  le  lendemain  14,  c'est  un  homme  du  l"  qui 
est  atteint,  et  le  17,  un  homme  du  4*,  la  seule  unité  qui  n'eût  pas 
encore  été  touchée.  Le  dernier  cas  est  du  18,  concernant  un  homme 
du  2«.  Entre  temps,  le  6°  avait  encore  fourni  deux  malades. 


(1)  Arehiv$t  de  médecine  ei  de  pharmetâe  miiHairee,  X,  p.  499. 
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£q  résumé,  dans  l'espace  de  onze  jours,  quatorze  eavaiiers  avaieut 
élé  aUeiats  du  choléra  :  un  brigadier,  dix  anciens  soldais,  trois  recrues  ; 
sept  avaient  succombé.  Les  3"  et  6'  escadrons  avaient  en  chacun  quatre 
malades;  ks2^et  5*,  chacon  deux  ;  les  1^  et  4%  chacun  un. 

Il  est  à  remarquer  que  les  trois  recrues  atteintes  arrivaient  de 
régions  indemnes  de  choléra,  tandis  que  toutes  celles  dont  les  pays 
d'origine  étaient  envahis  par  la  maladie  restèrent  épargnées.  Il  faut 
aussi  ajouter  qu'on  observa  simultanément,  aussi  bien  parmi  les  ofii» 
ders  et  les  sons-officiers  que  dans  la  troupe,  de  nombreux  cas  de 
diarrhée,  persistant  pendant  tout  le  mois  d'octobre  et  jusque  dans  les 
premiers  jours  de  novembre. 

Uenseignemenl  qui  découle  de  ces  faits,  selon  Tauteur,  c'est  la 
condamnation  des  puits  dans  les  quartiers  militaires,  en  raison  des 
poUulions  auxquelles  les  exposent  les  iniiltrations  des  matières  fécales 
et  des  fumiers.  Lorsqu'on  ne  peut  amener  de  Teau  de  source,  il  £aut 
creuser  des  paits  artésiens.  L'origine  hydrique  du  choléra,  voilà 
l'éliologie  unique  qui  confirme  Thistoire  de  la  dernière  épidémie,  à 
iencoutre  des  partisans  de  Tinfluenee  hypothétique  de  la  couche  d'eau 
souterraine. 

Celle  conclusion  a  de  quoi  surprendre  dans  sa  forme  exclusive.  La 
pollution  des  puits  du  quartier  François-Joseph  n'est,  eu  effet,  rien 
moins  que  démontrée.  Le  dernier  occupant,  le  13*  hussards,  avait 
consommé  cette  eau  jusqu'alors  sans  en  éprouver  le  moindre  dom- 
,  mage.  Comment  a-t-elle  pu  se  trouver  soudainement  infectée  simulta- 
nément dans  les  neuf  puits  qui  la  fournissent  maintenant  au  16*  hus- 
sards? Car  il  faut  admcllre  cette  géncrahsation  de  l'infection  de  l'eau 
soQlerraine,  puisque  toutes  les  unités  ont  eu  du  choléra  confirmé,  et 
qu'au  surplus  tout  le  régiment  a  présenté  pendant  un  mois  des  diar- 
rhées relevant  très  vraisemblablement  de  la  même  influence.  Le 
médecin  en  chef  Paikrt  passe  trop  facilement  condamnation  sur  ces 
circonstances,  que  le  16*  hussards  avait  traversé  des  régions  envahies 
parle  choléra;  que  ses  hommes  le  retrouvent  encore  à  Budapest  et 
qu'ils  cumulaient  dans  une  grande  ville  infectée  la  réceptivité  des 
nouveaux  venus  avec  la  prédisposition  créée  par  les  fatigues  d'une 
longue  route.  Par  quel  mode  l'influence  générale  régnante  s'est-elle 
appesantie  sur  le  régiment?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  avoir  la 
prétention  d'éclaircir  ici.  11  snbsiste  plus  d'une  inconnue  dans  la 
détermination  précisç  des  voies  de  la  contagion  en  général,  et  de  celles 
du  choléra  en  particulier  ;  ce  n'est  pas  en  ne  voulant  voir  qu'une  des 
faces  de  la  question  qu'on  avancera  la  solution  de  ce  problème  com- 
plexe. R.  Longuet. 

De  l'action  du  projectile  de  8  mUlimètrea,  par  ELLENBERGEK  et 
BAUM  (Areh.  /.  Wissenehaftl  und  prakt.  Thierheilk.,  XIX,  Â  et  5, 
1893). 

lies  auteurs  ont  pris  comme  sujets  d'expérience  les  cadavres  de  d^ 
chevaux  et  d'un  moutOA.  Dans  les  musde»  larges  et  tendus,  les  plaies 
sont  à  bord  lisse  ei  de  diamètnB  intérieur  à  cebii  du  projectile;  datts  les 
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muscles  arrondis  et  tendus,  les  orifices  sont  relativement  petits  et  peu 
déchirés.  De  règle,  dans  les  muscles  épais  et  volumineux  les  lésions 
sont  plus  grandes  et  plus  déchirées,  et  cela  d'autant  plus  que  le  muscle 
est  plus  éloigné  du  trou  d'entrée  du  projectile  et  que  le  coup  de  fen  a 
été  tiré  de  plus  près.  Le  trajet  de  la  balle  s*élargit  progressivement,  si 
bien  qu'à  son  entrée  elle  fait  dans  le  muscle  un  trou  à  bord  lisse  et 
moitié  du  trou  de  sortie,  lequel  est  très  déchiré.  En  particulier,  les 
balles  ralenties  produisent  de  grandes  déchirures  musculaires,  surfont 
celles  qui  ont  traversé  un  os  ;  dans  ces  dernières  blessures  se  rencon- 
trent en  outre  de  nombreuses  petites  esquilles. 

Dans  les  grandes  déchirures,  on  trouve  parfois  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux intacts;  ils  ont  été  déplacés  par  le  projectile,  tandis  qu'autour 
d'eux  les  muscles  sont  broyés. 

Sur  la  peau,  de  règle,  le  trou  d'entrée  est  à  bord  lisse,  plus  petit  que 
le  calibre  du  projectile,  parfois  aussi  grand,  rarement  plus  grand  et 
fortement  déchiré.  Il  semble  qu'aux  courtes  distances  (2.S0  à  350  mètres) 
il  est,  en  général,  plus  grand  que  dans  les  coups  de  feu  tirés  de  plus 
loin.  Dans  les  fatcia,  les  tendons,  les  tUsus  élastiquet,  les  plaies  sont 
des  incisures  que  l'on  a  de  la  peine  à  découvrir. 

Les  épiphyses  des  os  longs  présentent  des  perforations  constamment 
avec  fissures  prononcées  ;  rarement  elles  sont  broyées,  et  alors  le  pro- 
jectile a  frappé  la  région  diaphyso-épiphysaire  ou  la  diaphyse  elle- 
même.  Constamment  les  coups  de  feu  des  diaphyses  produisent  un 
broiement  complet  de  l'os  ou  au  moins  une  fracture  avec  esquilles 
nombreuses.  Même  les  contacts,  presque  en  règle  générale,  sont  suivis 
d'un  broiement  complet  de  l'os. 

Dans  les  os  plats,  en  général,  c'est  une  perforation  qui,  du  cêté  du 
trou  d*enlrée,  est  plus  petite,  avec  peu  ou  pas  de  fissures  et,  près  du  trou 
de  sortie,  est  plus  grande  avec  quelques  esquilles  et  de  grandes  fissures; 
rarement  les  esquilles  sont  nombreuses  ;  si  l'os  plat  est  sillonné  par  la 
balle,  naturell€;ment  il  est  réduit  en  esquilles. 

Frappée  en  son  milieu,  une  côté  présente  un  trou  de  même  diamètre  et 
même  parfois  plus  étroit  que  le  projectile  avec  des  fissures  longitudi- 
nales et  peu  d'esquilles,  celles-ci  sur  la  table  interne  du  cêté  de  la 
sortie.  Ainsi  le  trou  d'entrée  y  est  plus  petit  que  celui  de  sortie.  Frap- 
pée sur  son  bord,  la  côte  éclate,  mais  rarement  est  broyée  ;  cela  arrive 
quand  elle  est  touchée  perpendiculairement  à  son  axe. 

Dans  les  carlUages,  ce  sont  des  plaies  nettes,  souvent  des  fentes;  si 
le  cartilage  est  seulement  sillonné  par  la  balle,  il  présente  une  perte 
de  substance  nette  sans  fissure. 

Les  dents  sont  fracassées.  Les  coups  de  feu  articulaires  varient  extra- 
ordinairement  suivant  la  direction  suivie  par  la  balle  à  travers  Yarti- 
cidation. 

Dans  les  poumonu,  de  règle,  le  trajet  est  très  déchiré,  large,  le  pins 
souvent  avec  esquilles,  rarement  c'est  un  simple  trou.  Le  canal  va  en 
8*élargissant  vers  le  trou  de  sortie. 

Les  blessures  de  la  paroi  du  eœur^  de  règle,  sont  très  déchirées,  eu 
lambeaux,  bâillantes;  rarement  ce  sont  de  petits  trous  arrondis.  Daos 
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la  portion  tendineuse  du  diaphragme  on  voit  des  fentes;  dans  la  partie 
muscalaire  ce  sont  des  trous  ronds  et  petits  ou  grands  et  déchirés. 

Sur  Vintêitin  grêlé,  les  trous  sont  le  plus  souvent  petits  et  ronds; 
sur  le  gros  intestin,  les  plaies  sont  larges,  déchirées,  en  lambeaux  ;  les 
perforations  sont  relativement  rares. 

La  ianguê,  perforée  transversalement,  est  fortement  déchirée. 

A  remarquer  encore  Texistence  d^épanchements  sanguins  à  une  cer- 
taine distance  du  trajet  suivi  par  le  projectile. 

Les  auteurs  n'ont  pas  constaté  de  différences  bien  sensibles  et  con- 
stantes eu  rapport  avec  les  distances  auxquelles  les  coups  de  feu  étaient 
tirés.  H.  Nimier. 


da  foie;  étiologis  palnitre  à  éléments  combiiiéB  ;  opération; 
gnèriflOD,  par  H.-E.  GOLLIN,  médecin-major  de  i"'  classe  {Gazette 
dit  hôpitaux,  août  1893). 

C'est  pour  contribuer  à  éclaircir  la  question,  encore  controversée, 
de  Torigine  pathogénique  des  abcès  du  foie,  que  Tauleur  relate  l'obser- 
vation suivante  : 

11  s*agit  d'un  artilleur  robuste  qui,  au  cours  de  sa  deuxième  année 
de  service,  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde,  puis,  coup  sur  coup,  de  dy- 
senterie et  de  fièvre  intermittente  tierce.  Ces  maladies  successives  afifai- 
hiirent  beaucoup  le  malade;  il  devint  bientôt  cachectique  et  fut  obligé 
d'entrer  de  nouveau  à  l'hôpital  pour  un  abcès  du  foie,  que  le  médecin- 
major  Coliin  ouvrit,  sans  incident,  par  le  procédé  de  Little-Ramonet. 
Un  mois  après,  le  malade  était  guéri. 

L'auteur  se  demande  comment  il  convient  de  résoudre,  dans  ce  cas 
spécial,  la  question  pathogénique,  en  présence  de  la  «  trilogie  palu- 
déenne »,  qui  a  contribué  à  faire  naître  le  mal  ? 

Discutant  l'opinion  exclusive  de  Kelsch  et  Kiener,  pour  qui  u  la  dy- 
senterie ou  ses  foyers  endémiques  sont  la  cause  spécifique  des  abcès  du 
foie  »,  il  oppose  à  ces  auteurs,  avec  son  observation,  quelques  faits 
analogues  cités  par  Driout,  Rozemont->lalbot,  Bassompierre,  dans  les- 
quels la  dysenterie  n'avait  aucune  part  étiologique. 

n  conclut  en  disant  que,  chez  son  malade,  l'hépatite  suppurée  n'a 
pas  été  la  conséquence,  sine  quâ  nov,  de  ta  dysenterie  éloignée,  mais 
la  résultante,  la  synthèse  de  pfusieurs  éléments  paludiques  combinés, 
(la  fièvre  typhoïde  étant  considérée  par  l'auteur  comme  une  manifesta- 
lion  du  paludisme).  Cependant,  M.  Coliin  accorde  à  la  dysenterie,  dont 
le  malade  avait  été  atteint  antérieusement,  un  «  rôle  prépondérant  de 
prédisposition  »  ayant  aidé  à  la  coopération  efficace  des  deux  autres 
éléments  dans  la  production  définitive  de  l'abcès.         A.  Pbtit. 

RéddiTOB  et  rechntes  de  la  fiéTra  typhoïde,  par  le  D'  JAGGOUD 

{BuUêtin  médical,  1894,  5,  p.  49). 

Le  professeur  Jaccoud  a  observé  chez  un  même  malade  de  son  service 
une  rieidioê  et  une  rechute  de  fièvre  typhoïde  :  récidive  parce  que  la 
première  atteinte  de  cette  maladie  remontait  à  six  mois,  rechute  parce 
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qu'elle  s'est  de  nouveau  reproduite  pendant  la  convalescence  de  celte 
récidive. 

c(  L'état  de  convalescence,  par  suite  la  durée  de  l'intervalle  qui  sépare 
u  la  première  atteinte  de  la  répétition  de  la  maladie  :  voilà  le  caractère 
«  différentiel  fondamental  de  la  récidive  et  de  la  rechute.  » 

A  cette  occasion,  il  donne  le  résultat  des  recherches  qu'il  a  entre- 
prises pour  chiffrer  la  moyenne  de  leur  fréquence  relative. 

D'après  les  relevés  publiés  à  l'étranger  surtout,  la  proportion  des 
récidives  doit  être  évaluée  à  2  i/2  à  3  pour  100,  celle  des  rechutes  à 
9  ou  10  pour  iOO.  Selon  le  professeur  Eichhorst,  de  Zurich,  le  plus 
grand  nombre  des  récidives  appartient  à  la  deuxième  année;  il  consi- 
dère comme  particulièrement  fréquentes  les  rechutes  à  la  suite  de  la 
récidive  parce  que,  sur  28  cas  de  récidives,  il  a  eu  dans  son  service  de 
clinique  9  reclmtes,  soit  une  proportion  de  32,1  pour  100.  Eichhorsl 
met  également  en  lumière  ce  fait  que,  par  exception,  il  peut  y  avoir 
deux  et  même  trois  récidives  chez  le  même  individu. 

Si  rintcrvalle  entre  la  défervescence  finale  de  la  fièvre  typhoïde  et  le 
début  de  la  rechute  est  généralement  compris  entre  3  et  10  jours,  il  est 
des  rechutes  tardives  qui  se  font  entre  H,  15  et  même  20  jours.  L'au- 
teur en  a  observé  3  cas  après  22,  38  et  40  jours  d'apyrexie,  faits  excep- 
tionnels qui  constituent  une  transition  entre  la  reclmte  et  la  récidive. 
Par  contre,  il  est  des  rechutes  subintrantes  qui  commencent  alors  que 
la  défervescence  n'est  pas  entièrement  achevée. 

La  rechute  double  est  relativement  fréquente,  la  rechute  triple  a  été 
indiquée  par  Bucquoy  et  la  quadruple  observée  par  Hallopeau. 

En  terminant,  M.  Jaccoud  rappelle  qu'il  a  fait  connaître  le  premier, 
en  1884,  un  cas  de  cinq  rechutes  après  une  fièvre  typhoïde  de  durée 
normale  et  d'intensité  plus  que  moyenne,  et,  qu'à  cette  occasion,  il  a 
montré  qu'il  fallait  y  voir  seulement  l'expression  d'une  modalité  parti- 
culière de  la  maladie,  évoluant  en  plusieurs  étapes. 

«  A  la  durée  près  des  périodes,  ce  caractère  exceptionnel  dans  notre 
«  fièvre  typhoïde  rappelle  le  caractère  constant  d'une  autre  maladie  de 
«  la  même  famille,  à  savoir  le  typhus  récurrent  ou  typhus  à  rechutes, 
ce  dans  lequel  les  poussées  successives  sont  à  la  fois  plus  nombreuses 
«  et  plus  courtes.  »  L.  Collin. 

Tobercalose  péritonéale  gaérie  par  des  applications  de  collodioB 
répétées  sur  les  parois  de  l'abdomen,  par  M.  MILLàRO  (BuUdiM 
et  Mémoir$9  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1893, 
p.  31).     . 

M.  Mil  lard  présente  une  jeune  fille  de  19  ans,  d'une  famille  de  tuber. 
culeux  et  possédant  un  ensemble  de  commémoratifs  personnels  en  fa- 
veur de  la  tuberculose  :  rhumes  faciles  d'hiver,  pleurésie  gauche  datant 
de  deux  ans,  coliques  et  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  remontant  à 
trois  ou  quatre  ans  et  s'accompagnant  depuis  un  mois  de  diarrhée  sui- 
vant presque  immédiatement  les  repas»  sans  vomissements,  de  gen- 
£k$ment  lent  et  médiocrement  douloureux  du  ventre,  d'amaigrissement 
graduel,  et  enûn,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  le  f  juin,  dû  baUopaement 
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volumineux  da  ventre,  distendu  par  des  gaz  et  une  ascite  peu  abondante» 
sans  lièvre  ni  oedème  des  membres. 

Pendant  trois  mois  on  lui  fit  sur  Tabdomen  de  larges  applications  de 
collodion,  répétées  tous  les  deux  jours  pendant  les  deux  premiers,  et 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours  seulement  pendant  le  dernier. 

Cinq  semaines  seulement  après  ce  traitement,  cette  malade  parait 
complètement  guérie  ;  elle  conserve  seulement  de  fortes  adhérences  pé- 
rilooéales  disséminées  à  Tintérieurde  Tabdomen,  notamment  une  plaque 
diffuse  sous  le  rebord  costal  droit,  quelques  noyaux  profonds  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  surtout  une  sorte  de  gâteau  péritonéal  qui  parait 
correspondre  à  l'action  du  clon  transverse  et  du  grand  épiploon. 

Du  côté  de  la  poitrine,  les  signes  sont  absolument  négatifs,  sauf 
quelques  petits  frottements  à  la  base  droite.  Pas  de  vestiges  de  la  pleu- 
résie antérieure,  nutrition  excellente,  augmentation  de  poids.     L.  G. 

Des  baina  de  bone  de  Saaki  et  de  leur  inflaence  sur  lei  produits 
aiotés  de  rorganiame  et  des  alimenta  assimiléa,  par  TROITZKI,^ 

médecin-major  de  régiment  de  Kichnoff  (Pra^.  med.  Woch,,  n°  31, 

Le  lac  de  Ssaki  est  un  ancien  golfe  de  la  mer  Noire,  dont  rentrée  a 
été  comblée  par  des  bancs  de  sable  ;  plus  tard,  des  cours  d'eau  sont 
veous  s'y  jeter,  lui  apportant  des  débris  minéraux,  végétaux  et  orga- 
niques de  la  terre  ferme.  Au  contact  de  ces  produits  et  avec  l'aide  des 
micro-organismes  les  plus  variés,  les  sels  de  l'eau  de  mer  primitive  ont 
subi  des  réactions  multiples  et  des  combinaisons  complexes;  en  ajou- 
tant à  ces  phénomènes  chimiques  Tévaporation  partielle  de  l'élément 
liquide  et  sa  concentration  consécutive,  on  peut  prévoir  la  formation 
d'une  nappe  d'eau  de  nature  toute  spéciale,  qui  a  donné  lieu  à  un 
dépôt  de  vase  noire  et  gluante,  analogue  à  du  cirage.  C'est  avec  ce 
terreau  qu'on  prépare  les  bains,  et  voici  comment  on  procèçle  à  leur 
confection.  Le  soir,  la  vase  tirée  du  fond  du  lac  est  déchargée  sur  des 
plates-formeset  piétinée  par  des  ouvriers  ;  le  lendemain  matin,  on  la 
tasse  une  seconde  fois  par  piétinement  et  on  la  dispose  ensuite  en  tas 
ovalaires  de  2  mètres  de  long  sur  3  à  4  pouces  de  haut.  Le  bain  de 
terre,  dit  médaillon,  s'échauffe  môme  en  Tabsence  de  la  radiation 
solaire  directe  graduellement  jusqu'à  39-44<»  ;  on  couche  alors  le  ma- 
lade tout  de  son  long  sur  cette  boue,  dont  on  recouvre  les  membres,  et 
on  l'abandonne  pendant  dix  à  vingt-cinq  minutes  ;  à  ce  premier  bain 
font  suite  deux  autres  à  30",  Tun  préparé  avec  l'eau  du  lac,  l'autre 
avec  de  Teau  douce  ;  enfin,  le  malade  reste  en  transpiration  dans  sa 
chambre  pendant  une  à  trois  heures. 

Le  bain  de  boue  se  prend  en  plein  air  ;  lorsque  le  temps  est  mauvais, 
il  est  remplacé  par  un  bain  de  vase  diluée  avec  l'eau  du  lac  chauffée 
à33*. 

La  care  a  une  durée  de  un  mois  à  six  semaines  ;  selon  le  tempéra- 
ment d«  malade,  on  lai  fait  subir  dix  à  vingt  séances,  et  on  termine  le 
traitement  par  des  bains  d'eau  du  lac,  dont  la  température  est  abaissée 
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gradaellement  de  32  à  25<>.  Le  séjour  à  Ssaki  est  efficace  contre  les 
rhumatismes,  la  syphilis  invétérée,  les  affections  ostéo-périostiques,  les 
paralysies,  etc.;  Tamélioration  ne  se  montre  quelquefois  qu'après  deux 
à  six  mois. 

Quelle  est  l'influence  de  cette  balnéation  sur  Torganisme,  et  en  par- 
ticulier sur  la  nutrition  ?  L'auteur  n'a  pas  craint  de  faire  à  ce  sujet  des 
recherches  analytiques,  longues  et  laborieuses,  à  l'hôpital  militaire  de 
Ssaki  ;  ses  observations  ont  porté  sur  six  hommes,  dont  deux  étaient 
atteints  de  rhumatisme  chronique,  deux  autres  de  syphilis  ancienne, 
tandis  que  les  deux  derniers  étaient  des  soldats  en  bonne  santé.  Après 
avoir  déterminé  exactement  la  quantité  d'azote  contenue  dans  les  ali- 
ments absorbés  par  les  quatre  malades.  Troîtzki  a  de  môme  recherché 
quantitativement  l'azote  éliminé  par  les  excrétions  du  corps  avant, 
pendant  et  après  les  bains  de  boue  ;  les  mêmes  analyses  ont  été  entre- 
prises pour  les  deux  hommes  bien  portants,  l'un  soumis  à  un  régime 
végétal,  l'autre  jeûnant  même  complètement. 

Les  résultats  ont  été  les  mêmes  pour  tous  les  cas  :  l'élimination  de 
l'azote  et,  par  conséquent,  la  désassimilation  des  composés  azotés  ont 
subi  une  diminution  temporaire  pendant  la  durée  des  bain%  ;  l'assimi- 
lation des  produits  azotés  provenant  des  aliments  s'est  au  contraire 
améliorée;  en  un  mot,  l'organisme  s'enrichit  en  azote.      Dkttumg. 

L'hygiène  alimentaire,  par  H.  POLIN  et  H.  LABIT,  médecins-majors 
(Bibliothèque  médicale  Gharcot-Debove),  1893,  1  vol.  in-8%  238  p. 
—  Paris.  —  Rueff  et  G*. 

Cette  publication  fait  suite  à  V  u  Examen  des  aliments  suspects  », 
des  mêmes  auteurs  (Voir  Arcli.  de  méd.  et  de  pharm,  mUit.,  t.  XXI, 
p.  68). 

Le  plan  adopté  est  le  suivant  : 

i^  Étude  sommaire  de  la  fonction  digestive  ; 

2°  Aliments  et  boissons,  leurs  altérations  et  falsiHcations  ; 

3^  Conditions  générales  qui  peuvent  avoir  de  l'influence  sur  l'alimen- 
tation ; 

4^  Le  régime  chez  l'enfant,  l'adulte,  le  vieillard  ; 

5°  Les  régimes  spéciaux  ou  cures  (régime  lacté,  cure  de  petit-lait, 
koumys,  etc.)  ; 

6°  Le  régime  dans  quelques  dia thèses  ou  maladies. 

La  difficulté  avec  un  plan  aussi  compréhensif  était  de  condenser 
dans  un  volume  restreint  tout  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  concernant  l'by* 
giène  alimentaire  de  l'homme  à  l'état  de  santé  et  de  maladie,  et  on  doit 
convenir  que  les  auteurs  y  ont  réussi  dans  la  limite  du  possible. 

L.es  aliments  principaux  sont  passés  en  revue  successivement  ainsi 
que  les  boissons;  pour  chacun  sont  indiqués  méthodiquement  :  sa 
valeur  nutritive,  sa  digestibilité,  sa  composition»  les  diflérentes  (ormes 
sous  lesquelles  on  le  trouve  dans  le  commerce  et  sous  lesquelles  il  est 
consommé,  enfin  ses  altérations  et  ses  falsifications  et  les  dangers  qoi 
en  résultent  pour  la  santé. 
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Les  modes  divers  de  préparation  des  aliments  sont  indiqués  sommai- 
rement ;  ce  chapitre,  trop  négligé  partout,  aurait  gagné  à  être  traité 
avec  plus  de  détails  ;  tous  les  auteurs  semblent  craindre  de  s*aventurer 
sur  le  terrain  trop  humble  de  l'art  culinaire. 

Parmi  les  conditions  qui  peuvent  exercer  une  influence  sur  Talimen- 
latioDy  les  auteurs  étudient  successivement  la  cohésion  des  aliments,  le 
temps  des  repas,  la  mastication,  Tappétit,  Texercice,  le  sommeil  et  les 
influences  d'ordre  nerveux.  Le  rôle  du  tabac  est  apprécié  comme  il 
convient,  sans  couleurs  trop  sombres,  mais  aussi  sans  trop  de  ménage- 
ments. 

Les  principes  du  régime  du  nouveau-né,  de  l'enfant,  de  l'adulte  et 
da  vieillard  sont  exposés  très  nettement,  sans  surabondance  de  détails. 

Enfin,  une  partie  importante  de  l'ouvrage  est  réservée  à  Talimenta- 
tioa  de  l'homme  malade  :  gavage,  suralimentation,  lavements  nutritifs; 
régime  lacté;  cure  de  petit-lait;  cure  de  raisin;  régime  dans  les 
fièvres;  régimes  des  arthritiques,  des  obèses,  des  diabétiques,  des  albu- 
minuriques,  d)es  scrofuleux,  anémiques,  chlorotiques,  névropathes. 

Le  grand  mérite  des  auteurs  est  d'avoir  groupé  dans  un  petit  volume 
beaucoup  de  notions  pratiques  dont  on  a  besoin  journellement;  on 
consultera  fréquemment  leur  ouvrage  et  chaque  fois  avec  fruit. 


VARIÉTÉS. 
Tente-abri  adoptée  dans  rarmée  anstro-hongroise  (i). 

Le  modèle  de  la  tente-abri,  dont  l'adoption  avait  été  prévue  au  budget 
extraordinaire  de  l'armée  pour  l'année  1893,  a  été  réglementé  par  l'in- 
struction provisoire  du  8  août  1893. 

La  tente-abri  est  formée  par  l'assemblage  de  losanges  de  toile  imper- 
méabilisée, de  couleur  brune.  Les  côtés  et  la  petite  diagonale  de  chaque 
losange  ont  une  longueur  de  2™,02.  Sur  trois  côtés,  les  bords  sont 
munis  extérieurement  de  9  boutons  de  bois  en  forme  d'olive  et  d'un 
même  nombre  de  boutonnières.  A  l'intérieur,  les  bords  sont  renforcés 
par  une  bande  en  toile  de  lin  d'une  largeur  de  4  centimètres. 

An  sommet  d'un  des  angles  obtus  du  losange  est  cousu  un  anneau 
en  fer-blanc  d'un  diamètre  sensiblement  égal  à  celui  du  fourreau  de 
baïonnette.  Le  fusil  avec  baïonnette  munie  de  son  fourreau  est  engagé 
dans  cet  anneau  et  sert  de  support  à  la  tente.  A  l'angle  obtus  opposé, 
ainsi  qu'aux  deux  angles  aigus  de  la  toile  et  au  milieu  des  côtés  com- 
pris entre  ces  trois  angles,  sont  cousus,  deux  par  deux,  de  petits  an- 
neaux en  fer-blanc  destinés  à  recevoir  des  cordes  pouvant  être  engagées 
dans  la  tête  des  petits  piquets  enfoncés  dans  le  sol.  Enfin,  un  cordon^ 
cousu  le  long  du  petit  côté  du  losange,  assure  la  rigidité  de  la  toile. 

Chaque  toile  de  tente  pèse  de  i^fi2  à  i'',05;  le  poids  d'un  petit 
piquet  varie  de  30  à  40  grammes. 


(1)  Reoue  militaire  de  l'étranger,  1893,  novembre. 
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Une  tente-abri  peut  être  formée  de  deux,  de  quatre  ou  d*un  plus 
grand  nombre  de  toiles.  L'assemblage  de  deux  toiles  lui  donne  l'aspect 
d*une  pyramide.  Une  tente  ainsi  composée  s'obtient  en  rapproehant  par 
leurs  sommets  deux  toiles,  de  façon  à  faire  oofncider  les  deux  grands 
anneaux  de  fer-blanc  à  travers  lesqads  est  passé  le  fourreau  de  baïon- 
nette d'un  fusil  placé  Y^licaleroent  sur  le  sol.  À  défaut  de  fasil,  la 
tente  est  supportée  par  un  grand  piquet.  Ce  grand  piquet  est  divisible 
en  six  morceaux,  qui  viennent,  au  moyen  d'une  disposition  particulière, 
s'ajuster  au  bout  les  uns  des  autres.  Les  deux  toiles,  pliées  suivant  leur 
petite  diagonale,  sont  boutonnées  sur  deux  côtés  en  engageant  les 
olives  de  l'une  dans  les  boutonnières  de  l'autre.  Les  arêtes  de  la  tente 
sont  maintenues  par  les  cordons  cousus  aux  toiles  suivant  la  petite  dia- 
gonale. Chaque  morceau  de  toile,  plié  de  façon  à  former  deux  côtés  de 
la  tente,  e^t  fixé  au  sol  par  cinq  petits  piquets.  La  pyramide  ainsi 
formée  peut  abriter  trois  hommes. 

Les  tentes  constituées  au  moyen  de  quatre  ou  d'un  plus  grand  nombre 
de  toiles  s'obtiennent  en  boutonnant,  à  la  suite  les  uns  des  autres,  un 
•certain  nombre  de  losanges  de  toile,  qui  forment  Tun  des  côtés  de 
l'abri.  Ces  toiles  sont  réunies,  le  long  de  l'arête  supérieure,  à  un 
nombre  égal  de  losanges,  constituant  l'autre  face  de  la  tente.  Les  deox 
«xtrémilés  sont  fermées  par  deux  toiles,  qui  complètent  les  parois  de 
l'abri.  L'aspect  de  la  tente  est  celui  d'une  toiture  de  maison  dont  la 
ligne  de  faite  est  supportée  par  une  rangée  de  fusils.  Les  hommes  pé- 
nètrent par  les  deux  extrémités;  si  la  tente  a  uu  développement  consi- 
dérable, les  hommes  peuvent,  en  outre,  y  pénétrer  par  des  portières 
latérales  ménagées  de  distance  en  distance,  au  moyen  de  toiles  en  partie 
relevées. 

En  principe,  chaque  tente  donne  abri  à  un  nombre  de  soldats  double 
de  celui  des  toiles  employées.  Les  morceaux  non  utilisés  sont  étendus 
sur  le  sol  pour  proléger  contre  Thumidité,  ou  bien  doublent  les  tentes, 
pour  abriter  davantage  contre  le  vent  ou  la  pluie. 

Pour  abattre  les  tentes,  il  suffit  de  dégager  les  baïonnettes  des  grands 
anneaux,  de  retirer  les  cordes  des  petits  piquets  enfoncés  dans  le  sol, 
puis  de  déboutonner  les  toiles. 

L'instruction  provisoire  du  8  août  i893  prévoit  enfin  le  cas  où  les 
toiles  de  tente,  placées  sur  les  épaules  en  guise  de  pèlerine  et  bouton- 
nées sur  la  poitrine,  seront  utilisées  comme  manteau  de  pluie.  Dans  ce 
cas,  un  des  coins  de  la  toile  est  ramené  en  avant  sur  la  tête  et  forme 
capuchon.  Il  est  permis  de  douter  que  les  manteaux  ainsi  improvisés 
restent,  pendant  les  fortes  pluies,  longtemps  imperméables. 

A  l'avenir,  chaque  sous-ofGcier  et  soldat  dUnfanterie  sera  muni  d'une 
toile  de  tente  et  de  trois  petits  piquets.  Tout  homme  non  armé  du  fusil 
sera,  en  outre,  porteur  de  trois  des  grands  piquets  destinés  à  former 
les  supports  de  tente.  Enfin,  tout  ofticicr  recevra  deux  toiles  de  tente 
dont  le  transport  incombera  aux  compagnies. 

Une  décision  du  23  septembre  1893  du  ministre  cisleithan  de  la  dé- 
fense nationale  rend  ce  modèle  de  tente  réglementaire  dans  la  landwefar 
autrichienne. 
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DE  L'ANTISEPSIE   CHIRURGICALE   DANS   LES  FORMATIONS 
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Par  E.  FoRGDB»  médecin-major  de  2«  classe, 
ProfesMv  d'opérations  et  appareils  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


AVANT-PROPOS. 

Ce  serait  s^exposer  à  de  multiples  déceptions  que  de 
compter  faire,  en  chirurgie  de  guerre,  l'application  inté- 
grale de  la  méthode  antiseptique,  telle  qu'elle  est  pratiquée 
dans  DOS  grandes  cliniques,  et  d'estimer,  par  conséquent, 
que  snp  ce  point  les  règles  classiques  conviennent  et  suf- 
fisent. 

Dans  les  formations  sanitaires  de  l'avant,  le  chirurgien 
d'armée  devra  faire  face  à  des  situations  difficiles  et  cri- 
tiques. Les  déplacements  de  la  ligne  de  bataille,  les  pertes 
de  personnel  —  car  la  balle  est  folle  et  ne  respecte  pas  tou- 
jours le  brassard  de  Genève  —  l'épuisement  du  matériel 
médical,  Tencombrement  des  blessés  après  les  chaudes 
affaires,  la  défectuosité  et  la  mobilité  des  installations, 
la  Décessité  d'une  exécution  rapide  :  voilà  autant  de  condi- 
tions spéciales  à  la  chirurgie  des  batailles,  qui  ne  peuvent 
point  se  comparer  à  la  pratique  calme  et  minutieusement 
réglée  de  nos  services  d'hôpitaux. 

Les  médecins  de  régiment,  les  médecins  chefs  d'ambu- 
lances ou  d'hôpitaux  de  campagne  auront  donc  à  faire  acte, 
non  seulement  de  résolution  et  de  direction  ferme,  mais 


(i)  Ce  Mémoire  a  obtenu  le  prix  de  chirurgie  militaire  en  i893. 

En  outre,  le  Comité  technique  de  Santé  a  reconnu  une  réelle  valeur 
&QI  Mémoires  adressés  sous  les  épigraphes  :  Toujours  en  avant!  et 
^'oMpiM,  c'ett  la  propreté  ekirurgieaU. 
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encore  d'intelligente  improvisation.  Certes,  il  est  impossible 
de  prévoir  tontes  1q8  ôveotvalitts-  ien  gUAiara.  :  le  tableau 
changera  forcément  suivant  l'intensité  de  l'action  et  la  den- 
sité des  blessés,  suivant  les  conditions  topographiques  du 
terrain  et  l'issue  de  la  lutte.  Néanmoins,  il  est  utile  et  sage 
d'envisager  à  Kïivance  tes  conditions  générales  de  ce  fonc- 
tionnement aux  divers  échetons,  d^en  fixer  les  difficultés 
habilUirilBB  et  les  dis^osidons  réalisable  da  s»  tracer  un 
programme  préalable,  susceptible,  d'ailleurs,  suivant  révé- 
nement,  de  compléments  ou  de  variantes. 

C*èst  ce  que  nous  nous  sommes  proposé  de  faire,  en  nous 
basant  sur  l'expérience  de  la  chirurgie  d'urgence  qui  nous 
a  mis  souvent  en  face  dd;  savibUblesr  imprévus.  Notre  étude 
est  donc  un  essai  d'instruction  technique  et  pratique. 
ActuieUemeot  la  doctrine  aadseptiqueLe6tsi.s<)UdeaifiatasBise, 
ses  priad^aSi  sont,  si  bien,  entrés:  daA&  tou^  les  liwes  ^  du» 
tousies  esprits^  ses.  résultats,  sont,  si  éelatants^.  qMi'uoe  paraU» 
étude  a!a.  point  besoia  de  préambuJa  Uuiorique. 

IHous  inspirant  du  modâ  de  rédaction  dea  nolkm  du 
Règlement,  qui  sont  des  modèles  de  concision  et  de  pnéci* 
sÎQQ^.  OQua  avons  voulu  écrire  une  sorte.  d&  £orjgiulair«^  pie- 
nant  soia  d'en  élaguer  lessuperflaités^dQfitrinalfis  ausai  bito 
qua  les.  impossibilités  pratiques,,  nous  attacbaol  éudâmrarer 
toujoursr  dans  la  vraisemblance  tactiqua  des  oanditioms  de 
gueiure,,  recourant^  pour  condenser  l'espnessioa*  et  Yivîfiar 
te  pcécidptey.à  la  forma  iznpérative;.  Naus.  av^na  pria  beait- 
cou{ftde' temps  pour  être  court,  net  et  pratique. 

Nous  ne  nous  dissûmiloQs  poinl  qjua  semUaUe^  pragraornie 
yejoi  rencontrer  dans  la  guarce  modarjie'd'iattaranitfafalûs 
dMcullési  d'exécution;  :.  avec,  la  poctéa  ixk^  tirx.  ma  fonnor 
tiens  de  première  ligne  seront  souvent  tnoublée»  pae  \m 
fous,  mal  réglée  da^  l!io£antoriQ  et  pav  les  oaupa  longa  de 
rartillahe.  Aiors^  (|ua  UA  posta  4a  sacowa  oui  tella  sactioa 
d!ambulaace  se  croiront  déQlés  des  vuea,  ila  fQrmaiiQBtpcar 
l'ennemi  une  masse  confuse,  bientôt  objectif  des  feux.  Mais, 
malgré  tout,  un  plan  est  utile  :  il  évite  toute  fausse  ma- 
nœuvre^  tout  retard  d'organisation;  on  en  prend'  ce  qu  on 
peut*  An  surplus,,  h  meilleure  çonditioa.  d'ùna  aaaislaiice 
bien  réglée,  c'est  la  victoire. 
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I. 

f^  Ha  la  ligne  do.  batailla  aa  soita  de  seaonia.. 

§  I.  —  Le  blessé  doit  être  aw  plus  tôt  relevé  et  trans- 
porté :  le  transport  prime  le  pansement.  —  a  On  ne  sanrail 
trop  le  répéter,  disait  Percy  :  Te  premier  secours  et  Ik  pre- 
mière consolation  que  doit  recevoir  un  blessé,  c'est  d^ètre 
enlevé'  promptement  et  commodément.  »  —  Enlever  le 
btessé,  voilà,  en  efltet,  le  devoir  dominant  dfes  Brancardiers;- 
panser  le  blessé,  ce  sera  surtout  Toffice  du  personnel  com- 
pèlent  et  organisé  du  poste  de  secoure. 

S'il  est  un  précepte  dont  Tobservation  soit  capitale  en 
chirurgie  de  guerre,  c'est  celui  dé  Volkmann  :  le  premier 
pansement  tranche  te  sort  du  malade  et  décide  de  fa 
marehe  de  la  plaie.  Que  d'infections  originelles-  et  —  en 
iépii  de  tonte  antî'septisation  ultérieure  —  peu  reraédîabrreB', 
commencées  prar  un  pansement  de  hasard  et  de  hâte! 
La  netteté  primitive  vaut  mieux  que  tout  nettoyage  secon- 
daire. 

Or,  sur  le^  tterraih  de  la  l\itte,  quelle  antisepsie  sérieuse 
sera  réalisable?  Admettons  que  le  matériel  de  la  musette  de 
pansement,  bien  close  et  imperméable  puisse,  une  fois 
déballé'  et  sorti  die  ses  enveloppes  parcheminées-,  conserver 
un  état  dfe  propreté  —  nous  ne  disons  pas  d'asepsie  — 
suffisante.  Acceptons  encore  qu'en  raison  de  son  excellente^ 
(kbricatibn  et  de  son  envdoppenrent  parfait,  le  paquet  indi- 
viduel'restis,  même  après  les  souillures  des  bivouacs  et  des» 
dures  campagnes,  gpu-antf  contre  la  pluie,  la  poussière*,  Ifes 
imKbitiong  malpropres^.  Il  manquera  toujours;  a  cette  anti- 
sepsie de  lêi  première  heure,  cette  condition  majeure  r 
l'asepsie  des-  mains.  C^est  une  des  notions-  les  phis  difScilbs- 
à  fàipe  pénétrer  dans  Tespriti  des  gens  peu»  instruits,  des* 
roraux* surtout  —  parmi*  lesquels  se  recrute  la  mgrjprifé  dé- 
nos  brancardiers  —  que  cette  importance  de  la  désinfection* 
manuelfe7  et*  Pînstruction  de  ce  personnei'  dort  viser  avec 
insisfance*  ce  point  particuSêr.  Kfeis^  même  ihsttniity  à  cet» 
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égard  et  dressés  à  Tobservation  rigoureuse  de  celle  con- 
signe, ils  ne  pourront  pas  Fimpossible  :  porter  un  brancard 
aux  hampes  salies,  relever  le  blessé,  toucher  ses  vêtements, 
qu'il  faut  fendre  ou  écarter,  le  débarrasser  de  ses  armes, 
de  son  équipement,  parfois  de  ses  chaussures,  et,  malgré 
tout,  garder  des  mains  stériles.  Quant  à  faire  cette  désinfec- 
tion sur  place,  c'est,  en  pratique,  irréalisable;  tout  leur 
manque  pour  cela  :  l'eau  d'abord,  le  temps  surtout. 

Donc,  dans  les  cas  graves  —  fractures  comminutivesavec 
large  ouverture  de  sortie,  blessures  par  éclats  de  gros  pro- 
jectiles, lésions  de  l'abdomen  ou  du  thorax  —  mieux  vaut 
garder  la  plaie  contre  la  souillure  initiale  d'un  pansement 
incorrect.  En  pareille  occurrence,  il  est  conforme  à  Tialérèt 
du  blessé  de  demander  aux  brancardiers  un  service  de 
porteurs  rapides,  non  de  panseurs.  D'ailleurs,  à  leurs  mani- 
pulations inhabiles  et  hâtives,  le  patient  courrait  d'autres 
risques.  Une  exploration  mal  réglée,  un  déplacement  inop- 
portun peuvent  avoir,  au  point  de  vue  de  révolution  anti- 
septique d'un  foyer  de  fracture,  de  fâcheuses  conséquences: 
inoculation  portée  jusque  dans  les  points  profonds  ;  sépara- 
tion complète  d'esquilles  encore  attenantes  par  des  ponls 
périostiques  ;  production  de  chevauchements  irréductibles; 
ruptures  vasculaires  ou  détachement  de  caillots  ayant  réa- 
lisé rbémostase  spontanée. 

Que  nos  brancardiers  aient  l'énergie  morale  et  la  force 
physique  nécessaires  pour  assurer  un  transport  à  grande 
vitesse  des  blessés  vers  le  poste  de  secours,  vers  la  place  de 
pansements,  comme  les  Allemands  l'appellent  avec  raison; 
ce  sera,  en  résultat  pratique,  leur  meilleure  besogne  au 
point  de  vue  antiseptique.  Qu'ils  soient,  en  outre,  par  un 
dressage  plus  complet  qu'il  ne  Test  à  présent,  habitués  à 
manier,  charger  et  transporter  avec  les  plus  soigneuses 
précautions,  les  grands  blessés,  les  fracturés  surtout.  Les 
appareils  de  fortune,  que  prévoient  nos  instructions,  sont 
des  moyens  ingénieux  et  simples  d'assurer  aux  membres 
fracturés,  principalement  aux  nrembres  inférieurs,  cette 
immobilisation  qui  est,  en  somme,  et  pour  les  raisons  énon- 
cées plus  haut,  un  important  facteur  d'antisepsie.  Mais,  ils 
prennent  du  temps,  ils  comportent  des  manipulations  par 
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des  mains  insufflsammeDt  expertes,  ils  auront  toujours 
besoin  d'être  revisés  au  poste  de  secours;  et  Ton  peut  se 
demander  si  ce  temps  et  ces  soins  ne  seraient  pas  mieux 
employés  au  transport  accéléré  des  autres  blessés.  Une 
grande  écharpe  saisissant  le  membre  thoracique  ;  des  cour- 
roies du  sac,  des  lacs  à  boucles,  des  bretelles  élastiques, 
ligotant  le  membre  inférieur,  accolé  à  son  congénère  sain, 
sur  le  brancard  lui-même  :  voilà,  ce  nous  semble,  des 
moyens  de  fixation  rapides  et  Suffisants  pour  permettre, 
jusqu^au  poste  de  secours,  un  transport  en  bonnes  condi- 
tions. Que  sur  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  le  brancar- 
dier place  une  compresse  bichlorurée,  qu'il  la  fixe  par  une 
écharpe  vite  nouée  ou  par  quelques  tours  de  bande;  cet 
isolement  sera,  à  coup  sûr,  préférable  au  contact  direct  avec 
les  vêtements;  mais  cela  doit  être  prestement  fait,  sans 
secousse  du  membre,  sans  contact  des  doigts  avec  la  plaie 
elle-même,  en  se  servant  de  la  pince  à  forcipressure  con- 
tenue dans  la  musette  pour  pousser  et  tasser  la  compresse. 

§  IL  —  Conduite  à  tenir  en  ca&  cT hémorragie  grave.  — 
Un  fait  est  établi  par  de  multiples  expériences  :  c'est  la  fré- 
quence des  hémorragies  dans  les  blessures  que  font  les 
balles  modernes,  de  petit  calibre  et  de  grande  vitesse.  Donc, 
instruisons  nos  brancardiers  des  procédés  simples  et  rapides 
de  Thémostase  d'urgence.  Or  il  faut  craindre  que  ces  pre- 
miers secours  hémostatiques  ne  soient  pour  la  plaie  l'occa- 
sion de  contaminations  graves,  La  chose  s'observe  fréquem- 
ment en  chirurgie  courante  et  s'explique  bien.  L'arrêt  d'une 
hémorragie  de  quelque  abondance  comporte  toujours,  pour 
un  personnel  inexpérimenté,  une  impression  troublante  : 
devant  ce  sang  qui  fuit  à  gros  jet,  notre  brancardier  va 
s'émouvoir  et  commettre  toutes  infractions  aux  règles  anti- 
septiques du  pansement.  En  vérité,  il  faut,  pour  acquérir  la 
précision  et  la  tranquillité  dans  l'hémostase,  une  longue 
expérience  chirurgicale.  Ne  gardons  donc  point  l'illusion 
d'enseigner  à  notre  personnel  régimentaire  les  trajets  des 
vaisseaux  et  les  préceptes  de  l'hémostase  directe;  mais 
apprenons-lui  à  étreindre  lestement  un  membre  à  sa  racine, 
soit  par  un  garrot  improvisé,  soit  par  la  compression  d'un 
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kuc  riiboude  lou  d^rune  .bretelle  télftstique.  Me  comptmsfAs 
yqa^il  puiaee  jameiB  rempky er  wà  une  fercipaessare  tarlénette 
Tunique  piuoe  à  JàvrAi  coooiieuue  dans  la  musette,  vpinoe  fui 
,peut  être  siériliaée  sur  Theure  par  la  Aambée  d'une  alhh 
mette  ou  d'un  iopoboQ  ide  papier  enflammé.  insbruisonfrJe  a 
s'en  servir  .pctur  pousser  et  laisser  à  j^etits  .plis  dans  la  plaie 
une  Q&mpfiesae  de  gaze  Ji>ichl(^urée^  à  ^ppuy.ar  oe  tarapon- 
nemeni 'd'jine  ;So]ide  pression  par  des  tours  de  )bande,«tâ 
réaliser  ainsi  une  héjnofslaseanUseptigue^  applicable  aiurtoat 
aux  i)IesauFe6  de  k  tête  et  du  coyu,  4e  l'aisselle  .et  de  Taioe, 
de  la  ruiain  et  (du  pied.  .Conveuablemeoi  dressés  à^œ  rôle  et 
familiarisés  av^ec  ces  jnoj^ens  j>raliques,  nos  brancardiers 
.poucnonjtf'en  pareille  occurrence^  faire  œuvre  de^aluL  John 
Lidell  .a  (vu  sauvent  de  vieux  soldats  arrêter  Tliémorraf^ 
de  levas  camarades.  «  «Un  de  mes  soldats-^panseurs,  dit 
Lustcemao:,  Je  nommé  Verdun,  que  j'ai  fait  nommer  premier 
soldat,  a  pu  Arrêter  deux  fois,  par  une  compresaion  Uan 
•faite,  une  bémorragie  foudroyajite  de  i'artère  fémorale  «t 
me  donner  ainsi  le  temps  d'arriver  et  de  lier  le  vaisseau.  » 

f  JIl.  —  Blessures  légères  et  petits, pansements. —  Panser 
les  sélonsdes  parties  malles,  les  co.uips  de  .sahresuperficiels, 
les  i)lessures  sans  ^avdté  par  armes  i)lancbes  .:  ftcdle  ferait 
àj^riûTtiaJoesogneipar. excellence  du  brancardier,  cdie  qui 
est  le  .mieux  à  la  portée  de  ses  notions  et  de  ^es  Teesources. 
Ici,  en  effet,  Tantisepsie  initiale  est  imoios  impor^tante»  la 
contamination  mains  redoutable,  le  pansemeiit  plus  rapide, 
réduit  à,  la  sin^ple  occlusion  des  blessures.. Saupoudrer  légè- 
rement la  plaie  «d'iodof orme  ;  la  recouvrir  d'une  compresse 
chiffonnée  et  d'une  couche  d'ouate  ou  d'étoupe;  assujettir  le 
tout  par  quelques  tours  de  biande  :  oela  peut  Être  très  pres- 
tement exécuté  et  constituer  à  ces  traumalismes  simples  uœ 
protection  antiseptique  sufGsante.  Mais  il  ne  £aut  poiat 
oublier,  d'autre  part,  que  les  secours  les  plus  .rapides 
reviennent  de  droit  aux  blessés  les  pi  us.  gravement  atteints: 
l'humanité  Tindigue  et  la  thérapeutique  chirurgicale  l'exige. 
Ce  serait  donc  perdre  un  temps  précieux  que  de  s'attarder 
à  de  menus  pansements,  quand  de  grands  lilœsés  .aont  là 
que  peut  tuer  .un  retard  dans  les  soins  et  le  transport 
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f  IV«  -^  Cas  où  le  Érampori  immédiat  *est  érréaUêobée. 
-—  iuÊL  teste,  il  ne  sauratt  être  question  ici  de  feramle 
absolM.  Il  f)eut  se  présenter  telles  eDnditioos  de  côœbwt  oà 
le  rèle  d'aenstanoe  du  brancardietr  et  ses  fonctions  de  pazh^ 
sèment  immédiat  daivent  prendre  une  plus  grande  impai> 
taaœ.  La  bataflfe  ne  se  déploiera  pas  suivant  les  figures 
tactiques  «t  les  formations  rigides  des  grandes  manœuvres  ; 
et  ce  serait  déception  grave  que  de  vouloir  superposer  à  un 
combat  schématique  un  -schéma  fixe<des  échelons  sanitaires. 
A  la  phase  de  préparation,  les  troupes  feront  leurs  marches 
d'approche  en  utilisant  tous  les  mouvements  de  terrain,  les 
couloirs,  les  cheminements  défilés* 

Dans  «ces  tsonditrons,  la  situation  ^uivaiite  eA  très  vrai- 
semblable :  un  lot  de  quelques  blessés  recueillis  et  mis  à 
couvert  par  une  ou  deux  équipes  de  brancardiers;  impossi- 
bilité pour  ces  derniers  d'efTectuer  le  transport  vers  le  poste 
de  secours.,  car  Teepace  intermédiaire  offre  des  points 
découverts  et  est  battu  violemment  par  les  coups  longs  de 
lennemi. 

Dans  d'autres  cas,  T intensité  des  feux  a  rapidement  con- 
densé sur  quelques  points  un  grand  oirombre  de  blessés  :: 
leur  transport  successif  prendra  du  temps  Bt  il  im^rte 
d'aviser  aux  secours  urgents.  Il  faut  bien  alors  improviser 
sar  place  un  aiui  de  pansement,  et  voici  des  brancardiers 
obligés  i  parer  aux  premiers  soins  antiseptiquies.  Si  leur 
dressage  a  été  suffisant,  ils  s'en  tireront  bien  et  mériteront 
lea  mâmes  éloges  qu'^irès  la  guerre  de  Crimée,  Baudens, 
Scrïve,  Thomas,  Lustreman  adressaient  à  leui%  soldato- 
paoseors. 

Dans  l'hypotbèse  que  nous  avons  envisagée^  notre  gr&upe 
sanitaire  d'avant-garde  s'est  mis  à  couvert  derrière  xm  aoci- 
deoi  de  terrain,  et  cessant  d'être  un  objectif  pour  les  pro- 
jectiies  ennemis,  peut  s'organiser  avec  plus  de  calme.  L'eau 
des  bidons  et  une  gamelle  de  pansement  —  qu'on  peut 
flamber  avec  un  torchon  de  paiUe,  d'herbes  sèches  ou  de 
papier  • —  permettront  A  l'aide  principal  la  désinfection  de 
ses  m^ins.  Les  vêtements  sont  fendus  et  découvrent  la  bles- 
sure. Le  matériel  de  la  musette  offre  de  suffisantes  res- 
sonoitKB  pour  le  pansement  :  saupoudrage  discret  à  l'iodo- 
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forme;  compresse  bichlorurée  tamponnant  la  plaie;  pa^ 
dessus,  quelques  couches  d'étoupe  ou  de  coton  bîchloraré  : 
enGn,  enveloppement  dans  un  manchon  de  coton  cardé  que 
fixent  quelques  tours  de  bande  ajustés.  La  blessure  une  fois 
protégée  par  cette  occlusion  antiseptique,  nos  hommes  pour- 
ront, dans  le  cas  d'une  fracture,  immobiliser  le  membre 
par  un  des  appareils  de  fortune  que  prévoit  le  Règlement. 

V  Au  poste  de  secours. 

SOVHÀIRB. 

J  I.  —  Dispotittom  générales, 

§  II.  —  Amenagemeni  du  potte.  —  A)  Installatioo  rapide  d'an  foorneaa  de  can- 
pagne  :  sod  otilité.  —  B)  Nécessité  d^aoe  exacte  répartition  des  rtltf. 

—  C)  ImproTisatioD  d'une  table  à  pansements  on  à  chimrgie  urgente. 

—  D)  Classement  du  matériel. 

m  ni.  —  Aiêptie  du  ehirurgieu  «I  d*  let  aidêê. 
I  IV.  —  Aiepsie  du  malérUl, 

$  V.    —  PoneUonn^ment  chirurgical  du  posU  :  A)  Blessures  légères.  —  B)  PrK 
tnres  sans  eomplicattoos.  —  C)  Cas  opératoires  urgents. 

§  I*'.  —  Dispositions  générales.  —  Aux  termes  du 
Règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne  (art.  50), 
les  postes  de  secours  sont  établis  près  et  un  peu  en 
arrière  des  réserves  du  régiment,  c'est-à-dire  à  près  de 
1000  mètres  de  la  ligne  de  feu,  à  2,200  mètres  environ  de 
Tartillerie  de  l'adversaire.  Ces  estimations  n'ont  évi- 
demment rien  d'absolu,  mais,  du  moins,  elles  fixent  des 
moyennes  et  indiquent  en  quelles  conditions  de  vulnérabi- 
lité, d'organisation  sommaire  et  instable  le  service  régimen- 
taire  est  appelé  à  fonctionner. 

Un  principe,  toutefois,  doit  être  mis  hors  de  débat  : 
c'est  que,  pour  faire  œuvre  correcte,  non  pas  de  chirurgie, 
mais  simplement  de  pansement,  le  poste  de  secours^  bieo 
qu'étant  très  mobilisable  par  essence  et  par  organisation,  a 
besoin  d'une  certaine  fixité.  L'observation  de  l'antisepsie, 
même  réduite  à  sa  plus  simple  formule,  ne  se  prête  point  à 
d'incessants  déplacements  du  matériel  et  du  personnel. 
Quand  on  aura  improvisé,  en  un  bon  endroit,  un  poste  de 
pansement  et  qu'on  l'aura  mis  en  train,  il  sera  nécessaire, 
dans  l'intérêt  des  blessés,  de  garder  une  certaine  sédenta- 
rite,  seule  compatible  avec  une  antisepsie  sûre  et  ordonnée. 
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et  de  renoncer  à  suivre,  en  toutes  ses  fluctuations,  la  ligne 
de  feu,  IJ  faut  considérer,  d'ailleurs,  que  les  phases  du 
combat  ne  se  précipiteront  pas  à  l'allure  accélérée  des 
manœuvres  :  avec  la  poudre  sans  fumée  et  la  puissance  des 
feux,  la  préparation  de  l'attaque  sera  lente  ;  il  y  aura  des 
pauses,  des  accalmies,  qui  nous  permettront  d'intervenir 
d'une  façon  moins  agitée.  De  là,  quelques  dispositions 
générales  qui,  bien  que  paraissant  viser  seulement  l'orga- 
nisalioa  de  cet  échelon  sanitaire,  sont  d'une  influence  ma- 
jeure sur  la  valeur  de  l'antisepsie  qu'on  y  pourra  réaliser. 
Il  importe  d'abord  que  le  médecin-chef  de  régiment  ne 
devance  point  le  moment  opportun  pour  l'installation  du 
poste  de  secours  ;  sinon,  il  immobilisera  trop  tôt  et  trop 
loin  une  partie  de  ses  ressources.  Ce  sont  des  fausses  alertes 
qui  entraînent  des  déballages  inutiles,  des  risques  de  souil- 
lure et  de  déchet  du  matériel,  une  perte  de  temps  et  le 
désordre  si  la  véritable  attaque  s'engage.  Il  convient  d'uti- 
liser, dans  les  phases  initiales,  les  ressources  individuelles, 
paquets  du  soldat  et  musettes  de  brancardiers. 

Un  autre  précepte  est  capital  :  le  médecin-chef  groupe  le 
personnel  et  le  matériel  régimentaires  (art.  SO);  il  emploie 
tous  les  médecins  et  tous  les  infirmiers  du  régiment  pour 
assurer  le  service  du  poste  de  secours.  Cette  unité  de  direc- 
tion est  la  condition  indispensable  de  la  discipline  et  de  la 
méthode,  sans  lesquelles  il  ne  saurait  être  d'antisepsie. 
«  L'ordre  dispersé  » ,  cher  aux  combattants,  est  pernicieux  en 
tactique  sanitaire.  Au  médecin-chef,  il  appartient  de  répartir, 
suivaul  les  aptitudes,  les  fonctions,  de  constituer  les  équipes 
de  pansement,  de  prescrire  le  déchargement  du  matériel  né- 
cessaire, l'aménagement  rapide  du  poste.  Au  surplus,  grâce 
à  cette  concentration  des  ressources,  sous  la  main  d'un  seul, 
le  personnel  et  le  matériel  régimentaires  forment  une  véri- 
table colonne  sanitaire,  susceptible  de  fractionnement  suc- 
cessif selon  les  phases  du  combat,  capable  de  s'échelonner 
par  trois  postes,  en  parfaite  liaison,  correspondant  aux 
trois  matériels  de  bataillon  et  d'accompagner  ainsi  le  dépla- 
cement du  front  de  bataille,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
déménager  les  premiers  postes  installés  ni  de  troubler  leur 
fonctionnement.  Cette  fusion  est  d'autanl  plus  logique  qu'il 
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ikat  considémr ,  ^eoittnie  iiyfiothèse  1a  plinfiiéqttMke,  le  végh 
meBt-eocadpé,  étiquetes  batailloss  ivivnnit  exceptionnelle 
mnt  dhioft  vie  persooneUe  et  iselée,  tkas  «ne  Edtkii  on 
«'engageât  de  si  fortes  masses  d*infaDterie« 

§  IL  —  Aminafement  du  poUe.  —  Un  poste  ée  aeooors 
«'ÎDiAalle.  :SoD  emplacement  a  été  dhoisi  confonmémeiiEt  sox 
prescriptions  du  ftèglemeat^inotioe  IV).  L'abri  «est  ^récure, 
mais  défilé  des  feux  de  inou&qtteteniD  :  "c'est  à  q«eli{oe 
diatamee  d'un  mur,  c'est  de  préfàrenoe  demère  tm  escsrpe- 
ment,  a  couvert  d'un  talus  lâevé,  «garaotiasant  d«6  balles  et 
•des  obus  fusants. 

Le  personnel  et  les  toitures  sont  groupés  en  «rdi«  i 
cet  emplacement,  que  signaient  Jes  deax  Ifonîons.  Chaque 
escouade  de  brancardiers  a  pris  :ses  liranoards,  ses  maseta 
et  ses  bidons.  Le  médecin-chef  donne  l'ordre  de  décharger 
le  panier  n*  â  iet  le  panier  it^  S  de  Ja  paremière  voiture^  le 
bidea  de  46  litres  et  le  iomnelst  de  -34  litres,  qui  doiveot 
constamment -être  pleins.  iGomae  la  dépease  «d'eauesttDia- 
jours  considérable,  il  imponte  d'envoyer  an  homme  peooD- 
naître  les  moyens  de  ravitaillement  possibles.  Si  les^iNtnres 
n'ont  pu  être  amenées  jusqu'à  remplacement  du  poste  de 
secours,  Icntr  matériel  y  est  transporté  sur  brancards. 

A)  Installation  cTwi  fourneau  de  arnipagne;  so»  Mtilitt 
pour  faseptisation  du  matériel.  —  Un  premier  besoin  est 
urgent  :  il  faut  avoir  de  1  eau  chaude  pour  ies  lavages  anti- 
optiques,  pour  la  |H*éparation  des  grogs  et  des  boisaens 
stbnulantes;  il  faut  disposer  d'eau  bouillante  peiH*  lastérOi- 
salion  des  instruments  métalliques^  «des  tampons,  des  com- 
presses, des  tubes  à  drains,  des  fils  à  satures  et  à  ligatures. 
Donc,  sans  retard, -on  prescrira  à  deux  hommes  de  eoostmire 
un  petit  fourneau  de  campagne,  à  trois  ou  quatre  feyers. 
C'est  faire  œuvre  prévoyante  que  de  portw  toujours,  sor 
chaque  voiture  de  bataillon,  une  petite  provision  de  bois 
sec,  de  branches  mortes^  et  de  ne  point  attendre  le  dernier 
moment  pour  songer  à  la  corvée  du  bois. 

Void  donc  les  foyers  improvisés  et  les  feux 
Comme  vaisselle,  on  aura  recours  au  maâériel  de 
ment.^En  campagne,  il  ne  manque  pas  de  sacs  sans  fvo- 
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priétaires  à  qui  l'on  pourra  faire  cet  empruDt  :  pooravoir 
des  ustensiles  toujours  propres,  et  n'être  point  forcé  de 
recourir  à  une  ferblanterie  graillonnée  et  graisseuse,  qu'il 
serait  long  de  récurer  sur  l'heure,  le  médecin-chef  Fera 
sagement,  en  se  constituant,  une  fois  pour  toutes,  cet  outil- 
lage, qui  ne  chargera  pas  sensiblement  la  voiture  régimeo- 
taire.  Dans  une  ou  deux  grandes  marmites,  faites  bouillir 
quelques  litres  d'eau  ;  ils  vous  serviront  :  1'  au  nettoyage 
des  mains  et  de  la  région  avoisinant  la  blessure;  2*  â  li 
fabrication  des  tampons;  3"  à  la  confection  des  liquides 
antiseptiques;  i"  à  l'irrigation  des  plaies  souillées.  Ajoutez 
&  cette  eau  une  poignée  de  sel  par  litre  :  d'après  les  re- 
cherches de  Tavel,  l'eau  salée  qui  a  bouilli  un  quart  d'henn 
est  stérile,  tandis  qu'avec  l'eau  ordinaire,  il  faut  une  demi- 
heure  ou  une  heure  pour  obtenir  ce  résultat.  Le  médedo 
doit  donc  avoir  la  précaution  de  se  pourvoir  de  sel  :  dsDs 
les  conditions  normales  des  distributions,  il  est  facile  d'en 
garder  à  l'avance  un  approvisionnement. 

Dans  une  autre  marmite  on  fera  bouillir  une  vingtaine 
de  grandes  compresses  de  toile  ;  elles  serviront  de  prolec- 


BonilUiuge  da  eomprMHi  dlu 


tien  aseptique  aux  environs  du  champ  opératoire  qu'elle^ 
cerneront  :  elles  se  glisseront  sous  le  membre  ou  la  région 
blessés;  elles  seront  employée!  enQn  comme  «  nappes  i 
aseptiques  sur  lesquelles  se  placera  le  matériel  déballé  de 
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pansement  et  d'opérations  pressantes.  On  soumettra  aussi 
au  bouillissage  un  lot  important  de  moyennes  et  petites 
compresses  en  toile  et  en  gaze  ;  on  n'en  aura  jamais  trop, 
car  leurs  services  sont  multiples;  ce  sont  les  meilleures 
éponges  pour  essuyer  les  points  saignants;  elles  serviront 
à  protéger  les  chairs,  à  maintenir  les  viscères,  à  ne  laisser  à 
découvert  dans  le  foyer  traumatique  que  le  point  où  tra- 
vaille le  chirurgien,  à  faire  du  tamponnement  hémostatique, 
et  même  à  préparer  extemporanément  des  compresses  iodo- 
formées  par  saupoudrage  léger  et  rapide  des  nappes  de  gaze 
humides  et  stériles. 

Une  gamelle  à  campement  recevra,  pour  le  bouillissage, 
les  tampons  de  ouate,  dont  il  faut  prévoir  une  ample  con- 
sommation. Qu'un  aide  aux  mains  aseptisées  (médecin  auxi- 
liaire ou  médecin  aide-mjor)  soit,  sans  retards,  chargé  de 
préparer  les  tampons  d'ouate  hydrophile  en  les  trempant 
dans  une  solution  antiseptique  faite,  si  possible,  à  Teau 
boaillie  et  versée  dans  un  récipient  flambé;  les  blocs  de 
coton,  essorés,  sont  placés  et  tassés  dans  une  compresse 
nouée  en  bourse  et  jetés  dans  Teau  bouillante.  La  même 
gamelle  pourra  servir  à  la  stérilisation,  par  bouillissage, 
des  fils  et  des  tubes  à  drainage*  Un  couvercle  de  marmite 
de  campement  sera  un  convenable  récipient  pour  les  instru- 
ments métalliques  à  stériliser  dans  la  solution  sodique. 

B)  Nécessité  (Tune  exacte  répartition  des  rôles.  —  On 
pourra  objecter  que  les  conditions  de  mobilité  et  de  rapide 
entrée  en  ligne  du  poste  de  secours  ne  se  prêtent  point  à  de 
pareilles  installations.  Nous  répondrons  par  des  expériences 
faites:  avec  des  soldats  c(  débrouillards  »,  l'improvisation 
d*un  foyer  de  campagne  est  l'affaire  de  quelques  coups  de 
pelle  et  de  quelques  minutes;  il  suffit  que  deux  hommes 
soient  à  l'avance  désignés  pour  ce  service  et  ne  perdent  pas 
un  instant  dans  son  exécution. 

Prévoir  et  distribuer  les  rôles,  fixer  des  consignes  nettes 
et  claires,  garder  autant  que  possible  les  mômes  aides  pour 
les  mêmes  fonctions;  au  surplus,  imposer  le  silence  et,  par 
l'exeaiple,  prêcher  le  calme  :  voilà  le  moyen  d'agir  vite  et 
bien.  Grâce  à  la  division  méthodique  du  travail,  et  par  la 
coopération  disciplinée  des  divers  groupes,  tous  les  prépa- 
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DaUfs  ae  pooD^Timni^  sùankinéiiieDt,  laiiB  eoDfuaoB,  mm 
perta  de  leiaps. 

C)  hnjtravàation  tftau  iaii»  à  pansements  m  é  eh- 
noi^te  urgents.  — 11  n'est  point  aiaé  db  ftuFe,  m  pmitin 
acttroupw,  le  paosBiaeot  d'im  blessé  dmt  le  bnwcftri) cri  i 
raa  da  terra  :  iLea  ^ulie  an  eteèa  de  Iktigoset,  psrtatd. 
uœ  moindre  corractionj  dans  la  besogpa.  Aicsarplto,  cette 
situation;  dé&:voiablB'  peut  causer  des  Eautes  s^euses  ni 
poinl.  de  vae  d»  l'antisepsie,  wi  \b'-  sol  est  piétteé^  si  (k  U 
caoralene  on  de  l'arttllms  ^ont foula  et  souillé:  coranenl, 
en  semblables  conditioDS,  disposer  proprement  le  mstériei? 

Uaia  il  eA  ^mpls  et  rapide  dlmpeewser,  aveom  tnc- 
caid,  lue'  tafaie  à  pmeemeots.  Dirôrs  dispe«it%<  pmneot 


ètuei  proposés.  D'abord,  s'il  se  troove  nn  fessé,  oBpwr» 
phoBT  le  brancard  i.  cheval  sur  ses  àeux  rerers,  on  fr 
déposer  sur  l^un  des  bords';  en  descendttntr  daas  fe-  cmn, 
oa  ae  tiroiwefa  à  meilleurs  hauteur.  Supposons  te  poste  à 
awvmli  d'un  talws  :  à.  ooape  de  piodte  empnmtée  auxoo^ 
portatife  d''an  horame,  taiSe»  ttéHcr  sop I&  versant  une  sorte 
d'entablement,  de  gradin  d'esoatier,  qui  supportera  les'deai 
bsispcsde^fifttesd'uii  brancm^,  les  deux  piedfr  seront  reçus 
danaidessbrasicbeB  foun;h«eBvenf0noâes'dan»fe'aol,efqa'3 
sana  Qwils  de  couper  sur  l'iieuirs'  ou  de  préparer  ef  garder 
àrsinnoe^Il!yanraitpeut!-4to>e  avantage  à  mvaàx  krwttuR 
ntiginentaiset  tifum  support  pliaat,  léger,  en  tofee  crent 
d'aois;  qui  sa-  dAvdHpgawfr  mpïÂeaieQlf  ew  air  esAr  t» 


sottànemast  ponr  Ib  branesrdet  ^e  iipieliqaesiioapeiâiiei- 
raimtaaaiE  raosseiïfîgwcnœieÉls'BiodàlQ. — FaUe&.ait^r 
do  paaior  a"  2  la  tissa  impenRéaJala  panr  alâze^  qu».  a» 


*nni?a  è  ^oita'  4b  la-  boiCe,  et)  aervep^oofi-en-  peur  pecBu- 
nrb  totlQ  ^  femucw^;'  aprâs-  oiteque  pansmnen^,  OO'  1» 
•MOpit»  Fa^idwBOBt  à'ati  eoup  de'tjarcboir. 
^ Ctomncn* <Af  matériel.  —  Ili inportëà  fa emimradflllt 
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et  i  la  correction  de  l'antisepsie  que  le  matériel  à  panse- 
ment et  à  opérations  pressantes  soit  rangé  par  lots,  disposé 
suivant  les  besoins  chirui^caux,  mis  sous  la  main  et  soQs 
l'œil  eu  un  méthodique  étalage;  sinon,  ce  sont  des  recher- 
ches vaines,  du  temps  perdu  et  de  l'impatience;  c'est  1» 
confusion  des  objets,  et,  en  dernier  résultat,  l'insécurilé. 
Or,  au  poste  de  secours,  on  manquera  de  table  pour  ce 
lotissement  de  matériel.  11  Faut  en  improviser  une,  en  pla- 
çant à  terre,  ou,  de  préféreuce,  en  élevant  sur  deux  paniers 
inutilisés,  soit  le  panneau  mobile  qui  ferme  en  eurière  la 
voilure  régimentaîre,  soit- un  brancard. 


Sur  celte  table  de  fortune,  placez  et  classez  les  objets 
suivants  qu'il  faut  prendre  dans  le  panier  n"  2  à  droite  de 
la  boîte  ; 

1  "  Le  bassin  carré  en  tôle  émailJée,  destiné  à  recevoir  les 
instruments.  Mais  ce  bassin  ne  suffira  pas  à  une  divisioD 
ordonnée  du  matériel  instrumental.  Si  l'on  ne  veut  point 
emprunter  à  une  autre  voilure  le  même  objet,  on  peut  user 
de  couvercles  de  marmites  de  campement,  préalablemenl 
flambés  à  l'alcool  ou  à  la  flamme  d'un  torchon  de  paille  ou 
de  papier  enflaminé  ;  cela  fournit  des  plats  commodes  munis 
de  poignée.  Réservez  le  bassin  de  tôle  pour  les  pinces 
hémostatiques,  un  couvercle  pour  les  autres  iDStrumenls, 
un  second  pour  les  moyens  de  suture,  fils  et  aiguilles; 

2'  Les  deux  cuvettes  réniformes  ;  déposez  les  petites 
compresses  dans  l'une  et  les  tampons  dans  l'autre.  Utilisez 
en  outre  une  grande  gamelle  de  campement  flambée  pour 
recevoir  les  grandes  compresses  et  un  troisième  couvercle  de 
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marmite  ou,  à  son  défaut,  une  petite  gamelle,  pour  y  placer 
un  supplément  de  tampons  dont  il  sera  fait  toujours  un 
emploi  considérable  ; 

3^  La  cuvette  à  pansement  :  elle  contiendra  une  solution 
antiseptique,  phéniquée  ou  sublimée.  Mais  ii  conviendra  de 
faire  encore  ici  appel  à  du  matériel  improvisé  et  d*avoir,  en 
une  ou' deux  gamelles  propres,  un  supplément  de  liqueur 
antiseptique  et  une  provision  d'eau  bouillie  chaude  ; 

4^  Sur  de  grandes  compresses,  ayant  bouilli,  disposez 
le  matériel  à  pansement,  dans  Tordre  d'usage  et  de  super- 
position :  compresses  de  gaze;  paquets  d'étoupe;  nappes 
de  coton  et  d'ouate  de  tourbe  ;  bandes  roulées.  Tout  cela 
proprement  débité  par  des  mains  aseptiques,  prêt  à  Tappli- 
cation,  et  destiné  à  passer,  sans  intermédiaire  malpropre, 
des  raains  de  Taide  préposé  à  ce  soin,  aux  mains  du  chi- 
rurgien. 

S  III.  —  Asepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides.  —  La 
voiture  régimentaire  ne  contient  qu'un  tablier  de  médecin  : 
cela  ne  garantit  qu'insufQsamment  et  il  sera  bon  de  com- 
pléter la  tenue  par  une  serviette  nouée  autour  du  cou. 

Les  manches  doivent  être  retroussées  jusqu'à  moitié 
d'avant-bras;  avec  nos  uniformes  actuels,  c'est  tout  ce 

qu'on  peut  relever,  et  encore On  peut  se  demander, 

à  cet  égard,  s'il  ne  serait  pas  avantageux  que  le  médecin 
eût  des  manches  ouvertes,  analogues  à  celles  des  of&ciers 
de  l'armée  d'Afrique,  ou  tout  au  moins  des  manches  bou- 
tonnées sur  la  hauteur  du  parement. 

Dans  le  panier  d9  2  on  trouvera,  à  droite  de  la  boîte, 
deux  savonnettes  antiseptiques  et  deux  brosses  à  ongles. 
Il  faut,  au  moins,  deux  cuvettes  pour  l'asepsie  des  mains  ; 
or  tout  le  matériel  est  pris  par  d'autres  usages  :  deux 
grandes  gamelles  de  campement  feront  parfaitement  l'af- 
faire. Dans  la  première,  on  se  brossera  au  savon  en  insis- 
tant sur  la  mise  au  net  de  la  sertissure  des  ongles,  qui 
seront  tenus  courts,  de  l'espace  sous-unguéal,  des  plis  arti- 
culaires; trois  a  cinq  minutes  sont  nécessaires  à  ce  nettoyage 
mécanique  d'importance  majeure.  Ce  savonnage  doit  être 
fait  à  chaud,  de  façon  à  bien  dissoudre  les  matières  grais- 
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seuses  riches  en  baetéries.  II  serait  avantegeâx  <{u'oftle  fk 
suivre  d^un  brossage  à  Talcoo},  destiné  à  achever  ce  dé- 
graissage de  la  peau;  mais  cela  sera-t-il  pos&îble?  A  plas 
forte  raison,  le  décapage  au  permanganate,  suivi  de  la 
décoloration  au  bisulfite  de  soude,  sera-t-il  impraticable  : 
ce  sont  des  procédés  de  clinique,  non  de  chirurgie  de 
guerre.  La  main,  après  ce  savonnage  énergique,  subira, 
dans  la  deuxième  gamelle,  emplie  de  solution  antiseptique, 
un  brossage  de  deux  à  trois  minutes  ;  Tacide  pbéniqae  nous 
paraît,  dans  ce  but,  préférable  au  sublimé;  et  nous  sommes 
de  TaviË  de  Lister  quand  il  vante  ^affinité  puissante  de 
Tacide  phénique  pour  Tépiderme,  sa  pénétration  profonde, 
sa  combinaison  avec  les  substances  grasses.  Une  fois  asep- 
tiques, les  mains  doivent  conserver  leur  pureté  et  se  garder 
de  tout  contact  suspect.  II  ne  sera  pas  inutile  de  surveiller, 
chez  les  inGrmiers  appelés  à  coopérer,  Texécution  de  ce 
détail  d'asepsie  et  de  passer  une  revue  des  mains. 

§  IV.  —  Asepsie  du  matériel.  —  Nous  serons  bref  sur  ce 
point,  n'ayant  pas  à  en  étudier  théoriquement  Timportance, 
ni  à  en  décrire  les  moyens  de  réalisation  habituels  anx 
installations  fixes  de  la  chirurgie  d'hôpital.  Ici,  nous  devons 
nous  contenter  de  procédés  simples  et  rapides  :  il  faut  faire 
bien  avec  peu  et  faire  vite« 

Un  moyen  de  stérilisation  semble  ne  point  dépasser  les 
moyens  d'action  ni  les  conditions  de  fonctionnement  du 
poste  de  secours  :  c'est  la  désinfection  par  le  bouilKssage. 
Fah^e  bouillir  de  l'eau,  voilà  une  cuisine  qui  prend  pende 
temps  et  est  possible  en  tous  lieux  et  en  toutes  circon- 
stances ;  nous  avons,  dans  lesquisse  de  l'aménagement  du 
poste,  prévu  cette  organisation.  Sur  notre  foyer  improvisé 
peuvent  bouillir  :  4  ^  quelques  litres  d'eau  salée  ;  2*  un  lot 
de  grandes  et  de  petites  compresses;  3*^  des  tampons  de 
ouate  qui  serviront  à  éponger  les  plaies;  4«  les  crins  de 
Florence  et  les  bobines  de  soie  tressée  ;  5*  les  instruments 
métalliques.  Soit  en  tout  quatre  à  cinq  récipients,  empruntés 
à  la  batterie  de  cuisine  du  soldat  :  une  marmite  de  campe- 
ment pour  l'eau  salée;  une  ou  deux  pour  les  compresses; 
une  grande  gamelle  pour  les  tampons  réunis  en.une  com- 
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presse  noôée  poQr  les  fils  et  les  dmins;  enfin  un  couvercle 
de  gronde  marmite  pour  les  instruments,  le  tout  mijotant  et 
cuisant  dès  la  mise  en  formation  du  poste,  si  bien  que, 
lorsque  commencera  TcBuvre  chirurgicale,  les  objets  aiuront 
déjà  eu  le  temps  de  s'ébouillanter  fortement.  —  Or  notre 
matériel  de  pansement,  soigneusement  préparé  et  bien  em- 
paqneté,  n'a  point  besoin  de  longue  stérilisation;  ce  sera 
évidemment  une  garantie  de  phis,  mais  si  le  temps  presse 
on  s'en  passera. 

Compressés  et  t€unpom.  -^  H  faut,  d'ailleurs,  a  ce  point 
de  vue,  établir  des  distinctions  :  les  compresses  de  gaze 
bichlorurées,  les  paquets  d'ouate  sublimée  gardent,  sinon 
leur  antisepsie  primitive,  tout  au  moins  un  état  très  voisin 
de  l'^psie  parfaite:  on  pourra,  au  besoin,  s'en  servir  ^ans 
stérilisation  préalable.  Au  contraire,  les  compresses  de  toile, 
l'ouate  ordinaire,  n'offrent  aucune  garantie  ;  leur  aseptisa- 
tion  est  obligatoire  si  elles  doivtent  venir  au  contact  de  par- 
ties ententes. 

Instruments.  —  Dans  le  cas  de  circonstances  urgentes, 
on  pourra  désinfecter  les  instruments  métalliques  par  Qam^ 
bagp  à  l'alco(^  :  versez  dans  le  plat  en  tôle  émaillée,  une 
conche  d'alcool,  répartisse^y  les  instruments,  et  faites 
flamber  quelques  minutes.  Quand  on  a  le  temps,  il  est  plus 
sûr  de  soumettre  au  bouillissuge,  en  prenant  soin  d'ajouter 
à  l'eau  du  carbonate  de  soude  dans  la  proportion  de  1  pour 
iOO  ;  il  serait  bon  que  le  panier  n«  2  fût  muni  d'une  boîte 
de  ter-blanc  contenant  le  sel  alcalin  et  d'une  cuiller-me- 
sure contenant  les  ^0  grammes  nécessaires  à  I  litre. 

L*asepsie  instrumentale  est  un  point  capital,  Nous  le  dé- 
velopperons en  traitant  du  fonctionnement  de  l'ambulance, 
où  il  a  une  importance  dominante  :  au  poste  de  secours, 
l'action  opératoire  est  limitée,  et  l'arsenal  réduit.  Une  diffi- 
culté 86  présente  que  nous  retrouverons  dans  le  matériel 
plus  riche  des  ambulances  et  hôpitaux  de  campagne  :  c'est 
l'exiatenee  d'instruments  à  manche  de  bois  —  couteaux, 
scies  —  et  à  lames  fixées  par  du  ciment  fusible,  conditions 
qui  excluent  Faseptisation  par  la  chaleur  et  l'ébuUition. 
Pour  de  semblab^s  outils,  il  n'y  a  qu'un  moyen  de  se 
garder  contre  les  risques  de  contamination    qu'ils  intro- 
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duisent  :  tenir  les  manches  et  les  lames  en  état  de  propreté 
rigoareuse;  au  moment  de  l'usage,  essuyer  longuement  la 
lame  dans  une  compresse  stérile,  mouillée  de  solution  phé- 
niquée  forte  et  chemiser  le  manche  d'une  gaze  aseptiqae. 

§  V.  —  Fonctionnement  chirurgical  du  poste.  —  La 
répartition  du  travail  est  la  condition  de  sa  régularité.  C'est 
l'œuvre  du  médecin  le  plus  élevé  en  grade  que  de  faire  le 
triage  des  cas  et  la  distribution  des  tâches.  Il  y  aura  tout 
avantage  à  constituer  des  équipes,  spécialisées,  autant  qae 
possible,  dans  leur  besogne,  moyen  de  ne  point  embrouiller 
le  matériel  et  d'éviter  aux  blessures  l'aggravation  d'un  se- 
cours incompétent. 

A)  Blessures  légères.  —  Dans  le  cas  où  le  personnel  régi- 
mentaire  est  entier,  Punique  poste  de  secours  peut  arriver 
a  fonctionner  comme  une  petite  ambulance  volante;  si 
deux  postes  se  forment,  cela  pourra  encore  régulièrement 
marcher;  s'il  y  en  a  trois,  il  faudra  compter  sur  la  bonne 
volonté  et  l'initiative  intelligente  —  ce  ne  sont  pas  qualités 
rares  chez  nos  hommes  —  de  nos  infirmiers  et  musiciens. 
Une  ou  plusieurs  équipes,  suivant  l'afQux  des  blessés,  poiu^ 
ront  être  préposées  aux  pansements  simples  :  coups  de  feu 
des  parties  molles,  plaies  superficielles  sans  fractures  des 
membres,  sans  atteintes  viscérales;  elles  seraient  compo- 
sées d'infirmiers  ou  de  musiciens. 

B)  Fractures  sans  complications.  —  Un  autre  groupe 
s'occuperait  des  fractures  &  plaies  étroites,  sans  complica- 
tion d'hémorragie,  ne  réclamant  qu'une  occlusion  antisep- 
tique et  l'immobilisation  :  types  simples  parmi  les  fractures 
compliquées.  Cette  mission  serait  confiée  à  des  équipes 
réunies  sous  la  direction  immédiate  et  le  contrôle  continu 
d'un  médecin  auxiliaire  ou  aide-major.  Dans  ces  deux 
groupes,  on  devra  être  très  sobre  de  lavages  antiseptiques, 
et  cela  pour  plusieurs  raisons.  D'abord  pour  économiser 
l'eau,  dont  l'approvisionnement  est  restreint.  Ensuite  parce 
que  la  balle  n'apporte  point  avec  elle  des  germes  septiques, 
excepté  quand  elle  entraine  des  lambeaux  de  vêtements  ;— 
parce  que,  suivant  l'observation  de  Schimmelbuscb,  aucune 
irrigation  ne  saurait  mieux  nettoyer  la  plaie  que  le  sang 
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aseptique  qui  sort  des  parties  profondes  ;  enfin,  parce  quMI 
est  à  craindre,  au  contraire,  qu'âne  irrigation  mal  réglée 
n'amène  vers  la  blessure  des  souillures  délayées  et  balayées 
des  téguments  voisins.  Au  cas  où  le  salissement  par  la 
boue  et  les  détritus  crasseux  nécessiterait  un  nettoyage,  il 
faut  recommander  aux  panseurs  le  procédé  suivant  :  main- 
tenir la  plaie  couverte  d'une  compresse  ou  d'un  gros  tampon 
pendant  que  Ton  savonne  et  brosse  la  zone  cutanée  avoisi- 
nante.  Le  pansement  sec  est  le  pansement  de  choix  pour 
ces  équipes  :  on  saupoudrera  la  plaie  d'iodoforme  ;  on  la 
couvrira  d'une  compresse  aseptique  et  d'un  manchon 
d'étoape,  de  coton  ou  de  ouate  de  tourbe. 

C)  Cas  opératoires  urgetUs.  —  Les  cas  graves,  nécessi- 
tant une  intervention  chirurgicale  urgente,  relèveront  d'un 
groupe  composé  d'un  médecin  et  de  l'élite  des  infirmiers. 
Comptez  sur  un  aide  coopérant,  qu'il  serait  avantageux  de 
choisir  parmi  les  médecins  auxiliaires,  sur  un  aide  préposé 
aux  tampons  et  compresses,  sur  un  autre  ayant  charge  de 
faire  passer  les  instruments,  et,  à  la  fin  de  l'opération,  les 
drains  et  les  61s,  soit  un  minimum  de  trois  aides,  auxquels 
il  faut  joindre  un  brancardier  occupé  à  présenter,  pour  les 
ablations  manuelles,  la  cuvette  emplie  de  solution  antisep- 
tique tiède,  à  charger  i'irrigateur,  à  recevoir  les  parties 
enlevées. 

Mais,  comme  le  déGnit  le  règlement,  cette  chirurgie  de 
première  ligne  se  limite  aux  soins  urgents;  elle  ne  doit 
viser  que  la  mise  en  état  des  blessés  pour  un  transport 
rapide  vers  F  ambulance.  Ce  principe  ne  comporte  d'infrac- 
tions que  dans  le  cas  où  la  faible  densité  des  atteintes  et 
l'allure  ralentie  de  la  bataille  laisseront  du  temps  et  du 
calme.  Le  groupe  opérant  aura  à  s'occuper  des  fractures 
gravement  comminutives,  compliquées  de  larges  plaies  ou 
d'hémorragie  ;  ces  foyers  esquilleux  sont  exposés  à  de  sé- 
vères infections,  si  on  ne  les  traite  point  avec  une  asepsie 
sans  reproches,  et,  par  conséquent,  nécessitent  une  main 
médicale.  Rares  seront  les  cas,  exceptionnelles  les  condi* 
tiens  de  combat  où  le  médecin  pourra  faire  autre  chose 
qu'un  nettoyage  rapide  de  la  plaie  ;  si  une  pièce  osseuse 
libre  se  montre,  si  l'on  aperçoit  un  lambeau  vestimentaire, 
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on  Textraîra;  mais  le  temps  et  les  moyens  maacpieroDt 
pour  uae  esquillotomie  primUire.  L'iinportant  sera  une 
bonne  immobilisation,  après  un  pansement  aussi  asepiiqae 
que  possible. 

L'hémostase  réclamera  maintes  fois  des  secours  urgente. 
Cerles,  le  nombre  sera  grand  de  ceux  que  couchera  sur  le 
terrain  Thémorragie  foudroyante  d'une  artère  maîtresse. 
Mais,  d'autres  pourront  arriver  jusqu'au  poste  de  secours, 
soit  que  la  tunique  externe  étirée  ou  mAchée  ait  réalisé 
rhémostase  spontanée,  — hémostase  fragile,  -r-  soit  qu'une 
compression  circulaire  opportune  ait  arrêté  la  perte  san- 
guine. Or,  ce  garrot  aura  été  souvent  appliqué  à  la  racine 
du  membre,  sur  les  vêtements,  et,  par  niesure  d'antisepsie, 
il  n'est  pas  prudent  de  laister  jusqu'au  pansement  d'ambu* 
lancé  —  qui  peut  tarder  —  un  moyen  d'hémostase  aussi 
îrréguiier;  d'autant  qu'il  faut  bien,  la  plupart  du  temps, 
s'occuper  de  la  fracture  concomitante  ;  d'autant  aussi  que 
cette  ischémie  totale  par  pression  circonf^entielle  doit  être 
au  plus  tôt  supprimée.  Donc,  le  chirurgien  desserrera  dou- 
cement le  lien  constricteur,  et,  faisant  écarter  les  bords  de 
k  blessure  libérés  au  besoin  par  un  débridement  métho- 
dique, guettera  les  jets  vasculaires,  que  vivement  il  forci- 
pressera.  S'il  est  possible  de  lier  dans  la  plaie,  il  H&dL  les 
deux  bouts  ;  si  la  tentative  est  malaisée,  si  l'on  perd  du 
temps  et  du  sang,  mieux  vaudra  laisser  à  demeure  les 
pinces  hémostatiques  qu'on  enfermera  soigneusement,  sans 
pression  ni  déplacement  possibles,  dajis  les  pièces  de  pan- 
sement. Aseptiques,  elles  sont  parfaitement  tolérées  jus> 
qu'aux  délais  de  l'hémostase  stable  :  vingt>quatre  heures 
pour  les  artères  moyennes,  quarante^huit  heures  pour  les 
vaisseaux  principaux.  Nous  avons  fréquemment  employé, 
avec  proQt,  ce  mode  d'hémostase. 

Pas  de  débridement  préventif,  mais  simplement  les  libé* 
rations  strictement  nécessaires  à  l'hémostase  et  à  l'anti* 
sepsie  ;  pas  de  stylet  fouillant,  sans  renseignement  utile,  les 
plaies  de  poitrine,  de  Tabdomeo  et  du  crâne  qui  peuvent 
ainsi  s'inoculer;  en  tous  cas,  une  exploration  toujours  asep* 
tique,  rapide  et  réduite  â  la  constatation  des  dég&ts  répa* 
râbles  sur  l'heure.  Pas  d'amputations  primitives,  car  oa  ne 
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peut  appeler  de  ce  nom  la  régularisation  antiseptique  d*un 
membre  irrémédiablement  mutilé,  comme  le  feront  les 
éclats  des  gros  projectiles  :  il  suffira  d'un  trait  de  scie  pour 
achever  ce  divorce  et  de  quelques  incisions  a  ramassant  » 
les  chairs  de  ce  moignon  atypique  ;  mais  cela  sera  lestement 
conduit,  en  abandonnant  les  procédés  de  lenteur  chers  à 
l'école  contemporaine. 

Cette  besogne  chirurgicale,  restreinte,  doit  se  faire  à  sec, 
autant  que  possible.  Néanmoins,  le  matériel  régimentaîre 
dispose  d^un  irrigateur,  qu'on  pourra  fixer  à  une  perche 
ou  tenir  élevé  par  un  homme,  et  dont  le  jet  chaud  sera 
employé  à  nettoyer  le  foyer  traumatique,  à  tariû  les  hémor- 
ragies capillaires,  à  désinfecter  la  profondeur.  Mais  il  faut 
réduire  ces  lavages  à  leur  minimum.  En  tous  cas,  par  des 
pansements  humides  :  saupoudrage  à  Tiodoforme  dont  la 
coDtiûuité  d'action  antiseptique  est  précieuse  en  chirurgie 
de  guerre,  ou  tamponnement  à  la  gaze  bichlorurée  ;  enve- 
loppement ouaté,  c'est  le  type  par  excellence  du  pansement 
d'armée. 

Ce  pansement  sec  a  le  grand  avantage  de  pouvcnr  long- 
tempe  rester  en  place  :  il  se  fait  —  nous  l'avons  souvent 
observé  —  une  sorte  de  «  cicatrisation  sous-eutanée  asep- 
tique »  ;  les  pièces  profondes  se  plaquent  en  une  coque 
adhérente,  quand  le  sang  s'est  desséché;  la  plaie  fleure 
bon,  et  le  renouvellement  du  pansement  peut  être  très 
retardé.  Or  il  faut  à  tout  prix  éviter  les  changements  mul- 
tiples de  pansement;  ils  font  perdre  du  temps,  font  souffrir 
le  blessé,  et  entraînent  dé  nouveaux  risques  d'infection, 
ea  blessant  la  couche  granuleuse  et  en  exposant  la  plaie 
aux  contages. — Pansements  secs;  pansements  rares  :  voilà 
le  mot  d'ordre  de  la  chirurgie  d'armée. 
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II. 

A  L'AMBULANCE. 

SoMlIAItB. 

$  L  —  DùpasUiomt  généralôi. 

%  II.—  Aménagement  de  Vambulance.  —  A)  Foyers.  —  B)  Eau.  —  C]  Tables. 
—  D)  ConstitatioD  des  groupes  et  répartition  da  matériel. 
IIL— >  Aêepâie  dm  chirurgien  et  de  tee  axdse» 

IV.^  AfKpffte  du  matériel.-^  A)  Récipients.— B)  Instramenta.—  C)  Compresses- 
éponges.  —  D)  Tampons  d'ouate.  —  E)  Compresses  de  toile.  — F)  Fils 
de  soie.  —  G)  Crin»  et  fils  méUlliqnes.  —  H)  Catgut.  —  I)  Tibes  ï 
drains,  sondes  et  bandes  pour  l'hémostase.  —  J)  Solotions  antisep- 
tiques. 

%  V.       Ponetionnewient  ehirurgieal. 

§  I.  —  Dispositions  générales.  —  L'ambulance  présenle 
des  conditions  plus  favorables  à  une  antisepsie  régulière  et 
sans  lacunes.  Le  matériel  nécessaire  s'y  trouve  constitué  en 
provisions  surOsantes,  et  il  n'est  pas  besoin  ici  de  s'ingénier 
à  des  moyens  improvisés.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  personnel 
médical  est  assez  nombreux  pour  faire  bonne  besogne,  si  le 
labeur  est  réparti  méthodiquement  ;  d'ailleurs,  il  peut  être 
renforcé  par  les  médecins  des  troupes  en  réserve  générale. 

C'est,  en  outre,  une  formation  plus  sédentaire,  moins 
impressionnée  par  les  incidents  de  la  lutte,  mieux  abritée 
et,  partant,  propice  à  une  opération  chirurgicale  moins 
sommaire  et  plus  calme.  Le  Règlement  sur  le  service  de 
santé  en  campagne  (art.  57)  indique  que  les  ambulances  sont 
établies  à  proximité  des  réserves  de  la  division  d'infanterie, 
c'est-à-dire  à  1800  mètres  environ  de  la  ligne  de  feu  et 
à  3,000  mètres  de  l'artillerie  de  l'adversaire.  Cela  est  vrai 
dans  l'ensemble  ;  mais  on  peut  prévoir  telles  circonstances 
de  guerre  qui  appellent  l'ambulance  à  coopérer  en  première 
ligne;  nous  savons  plusieurs  médecins-chefs  qui,  durant  la 
dernière  campagne,  n'ont  point  hésité  à  marcher  au  canon, 
et  nous  pensons  que  maintes  fois  les  ambulances  prendront, 
à  côté  des  postes  de  secours,  leur  place  de  bataille  et  de 
péril.  Si  bien  que  les  deux  formations  pourront  se  trouver 
en  face  des  mêmes  difficultés  d'exécution  et  des  mêmes 
situations  de  combat,  que  d'ailleurs  quelques  centaines  de 
mètres  ne   changent  pas  sensiblement.  Mais,   même  en 
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pareils  cas,  c'est  à  Tambulance  qu'appartiendra  toujours  la 
supériorité  de  l'outillage  et,  par  conséquent,  la  prééminence 
des  attributions  chirurgicales. 

Ce  qui  est  règle  utile  pour  le  service  régimentaire,  s'ap- 
plique aussi  à  l'ambulance  :  c'est  grâce  au  sectionnement 
de  son  matériel  et  de  son  personnel,  que  la  formation,  tout 
en  s^adaptant,  avec  mobilité,  aux  circonstances  de  la  lutte^ 
est  capable  d'un  fonctionnement  correct,  condition  majeure 
de  Fantisepsie.  —  Une  ambulance  est  engagée  et  mise  en 
train  :  le  matériel  de  sa  deuxième  section  reste  comme  une 
réserve  disponible,  toujours  prête  à  donner  et  à  porter  plus 
avant  les  moyens  de  secours.  Ainsi  se  trouvent  conciliées 
ces  deux  tendances  qui  paraissent  adverses  :  être  mobile 
pour  apporter  la  plus  immédiate  assistance  ;  être  assez  fixe 
pour  assurer  une  bonne  exécution.  Car,  à  cette  dernière 
condition,  on  fera  de  l'antisepsie  suffisante  et  de  la  chirurgie 
convenable  n'importe  où,  même  en  plein  air,  même  à  cou- 
vert d'un  abri  incertain,  même  avec  un  personnel  diminué  ; 
on  ne  fera  rien  de  bon,  si  l'on  déménage  fréquemment  son 
installation. 

§  II.  —  Aménagement  de  F  ambulance,  —  Deux  situations 
peuvent  s'offrir,  qui  comportent  une  inégale  commodité 
d'organisation. 

A)  Utilisation  de  foyers  existants  ou  improvisation  de 
fourneaux.  —  Première  hypothèse  :  le  médecin-chef  a  pu 
choisir  pour  l'emplacement  de  sa  formation,  une  habitation 
en  maçonnerie,  ferme,  maison  de  maître,  école,  etc.  L'ins- 
tallation, en  pareille  occurrence,  se  simplifie  ;  les  foyers  de 
cuisine  seront  employés  à  l'aseptisation,  par  bouillissage, 
du  matériel  chirurgical  ;  il  sera  possible  de  faire  à  la  vais- 
selle de  ménage  des  emprunts  qui  augmenteront  d'autant 
l'outillage  utile;  l'eau,  le  bois,  le  sel  se  trouveront  sur 
place.  La  division  du  travail  sera  facilitée  par  la  répartition 
des  groupes  en  des  locaux  différents,  ainsi  que  le  figure  le 
plan-type  du  Règlement  (PI.  n^"  XXII,  page  i66). 

Deuxième  cas  :  l'ambulance,  plus  souvent  sa  deuxième 
section,  a  dû,  pour  garder  le  contact  avec  les  postes  de 
secours,  se  porter  en  ligne  avancée.  Il  n'y  a  pas,  à  proxi- 


370  DE  l'aNTISEPSŒ   GHiaURGICALE 

mité,  d^babitation  utilisable  et  abritée  :  il  va  falloir  fonc- 
tionner en  plein  air,  à  couvert  d'un  obstacle  naturel  qui 
devra  être  d'autant  plus  élevé  que  la  dUtance  séparant  des 
batteries  de  l'adversaire  est  plus  grande  (Notice  n®  lY). 
Nous  rentrons  alors  dans  les  conditions  d'installation  impro- 
visée où  se  trouve  le  poste  de  secours,  avec  la  différeoce, 
toutefois,  d'un  matériel  plus  complet,  par  conséquent  avec 
la  possibilité  d^une  organisation  meilleure. 

Soit  donc  cette  deuxième  hypothèse  :  c'est,  au  point  de 
vue  de  l'aménagement,  une  formation  de  transition  entre  le 
poste  régimentaire  et  l'ambulance  abritéa.  La  construction 
d'un  fourneau  de  campagne  est  la  première  mesure  à  pres- 
crire ;  le  dispositif,  indiqué  par  le  poste  de  secours,  est  ici 
de  tous  points  appplicable. 

Mais,  du  moins,  la  vaisselle  est  prévue  pour  cette  cuisine 
chirurgicale,  et  il  ne  sera  pas  nécessaire  de  recourir  aax 
objets  de  campement.  Dans  le  casier  n^  6,  de  la  voiture  de 
chirurgie,  on  trouvera  trois  bassines  01  tôle  émaillée  :  l'une 
sera  employée  à  la  stérilisation  de  l'eau  salée  par  ébullition; 
la  seconde  servira  au  bouillissage  des  compresses  en  toile; 
la  troisième  sera  réservée  à  l'aseptisation  instrumentale. 
Comme  il  faut  s'attendre  à  une  copieuse  consommation 
d'eau  bouillie  et  d'eau  chaude,  il  sera  prévoyant  d'en  faire 
chauffer,  dans  une  marmite  de  campement,  une  provision 
constante.  Les  compresses  de  toile  bouillies  et  les  tampons 
stériles  d'ouate  ou  d'étoupe  seront  aussi  très  amplement 
dépensés;  il  faut  en  tenir  prêle  une  quantité  supplémentaire 
qu'on  pourra  faire  bouillir  dans  une  des  cuvettes  en  fer  battu 
que  contient  le  casier  n®  6. 

La  même  répartition  des  récipients  s'applique  à  l'ambu- 
lance installée  en  habitations  ;  mais  il  est  loisible  alors 
d'utiliser  pour  ce  chauffage  les  ressources  locales,  les 
cuivres  nets,  les  amples  chaudrons  des  batteries  de  cuisine, 
les  poissonnières. 

B)  Approvisionnement  d'eau.  —  L'approvisionnement 
d^eau  est  de  première  importance.  La  chirurgie  moderne  en 
fait,  pour  l'asepsie  et  les  lavages,  un  abondant  emploi  ;  de 
plus^  la  soif  des  blessés  est  chose  connue,  et  l'état  de  sbock, 
où  ils  se  trouvent,  nécessite  la  préparation  de,  boissons 
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chaodes  et  cordiales.  Lia  voiture  de  chirargie  porte  50  litres 
d'eaa,  en  deux  réser>'oirs  ;  cela  suffit  pour  la  mise  ea  train, 
mais  il  est  sage  de  prévoir  le  ravitaillement,  et,  dans  le 
cas  d'installation  volante,  d'envoyer  reconnaître  les  points 
d'eau  ;  l'étage  supérieur  de  la  voiture  de  chirurgie  porte, 
en  vrac,  entre  les  paniers,  un  seau  en  fer  battu  de  10  litres 
et  six  seaux  en  toile  qui  serviront  à  cette  corvée.  Dans  le 
cas  d'installation  en  maisons  habitées,  ce  service  d'approvi- 
sionnement n'offrira  généralement  pas  de  difficultés. 

C)  Tables  à  opérations  et  à  pansements.  —  On  trouvera, 
dans  le  couloir  de  la  voiture  de  chirurgie,  une  table  d'opé- 
rations à  dossier,  dont  le  pied  en  X  est  sur  le  côté  droit  de 
ia  paroi  extérieure;  il  suffira  de  la  couvrir  d'un  matelas 
étroit  ou  d'un  gros  drap  d'alèze  et  d'une  nappe  imper- 
méable qu'on  pourra  prendre  dans  le  panier  n®  4  ou  dans 
un  des  paniers  n^  S,  sis  à  l'étage  supérieur  de  la  voiture.  Si 
l'on  trouve  sur  place  de  solides  tables  de  cuisine,  il  y  aura 
avantage  à  les  utiliser;  elles  ont  plus  de  stabilité  et  offri- 
ront des  garanties  de  résistance  précieuses  pour  une  be- 
sogne chirurgicale,  qui  a  besoin  d'être  rondement  menée. 
D'ailleurs,  il  sera  nécessaire  de  constituer  des  tables  impro- 
visées pour  les  deux  ou  trois  groupes  de  pansement  :  des 
brancards  fixés  sur  des  supports  en  fourche  ou  attachés  à 
des  pieux  pourront  servir  à  ce  but,  pour  les  installations 
de  plein  air  ;  dans  le  cas  d'une  organisation  en  maison  ha- 
bitée, on  se  procurera  des  tables  de  réquisition,  ou  bien 
on  placera,  soit  sur  des  tréteaux,  soit  sur  des  caisses,  une 
porte  enlevée  de  ses  gonds. 

D)  Constitution  des  groupes  et  répartition  du  matériel. 
—  ir  Le  médecin-chef,  dit  le  Règlement  (notice  n"  4),  doit 
s'appliquer  à  diriger  le  service  de  manière  à  éviter  le 
tumulte  et  la  confusion,  qui  seraient  très  nuisibles  à  sa 
bonne  exécution.  A  cet  effet,  il  doit  répartir  d'avance  exac- 
tement toutes  les  fonctions  et  diviser  son  personnel  tech- 
nique en  trois  groupes,  chargés  :  le  premier,  de  la  réception 
et  du  triage  des  blessés,  ainsi  que  des  pansements  simples  ; 
le  deuxième,  des  opérations  chirurgicales  d'une  urgence 
immédiate;  le  iroisième,  des  pansements  compliqués  néces- 
sitant l'application  d'appareils  d'immobilisation,  » 
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La  division  du  travail  et  le  lotissement  du  matériel  se- 
ront, en  effet,  les  conditions  formelles  d'une  antisepsie  sans 
défaut.  Ne  voyons-nous  point  que,  dans  les  services  civils, 
si  réfractaires  cependant  a  toute  discipline,  les  chirurgiens, 
qui  pratiquent  la  meilleure  asepsie,  sont  ceux  qui  attachent 
la  plus  sévère  attention  à  l'observance  de  ces  règles  :  dé- 
fense de  parler  pendant  les  opérations  et  de  toucher,  sans 
ordres,  aux  instruments,  —  classement  méthodique  de 
l'outillage,  —  devoir  pour  chaque  aide  de  rester  dans 
son  rôle.  Tout  cela,  au  total,  est  facteur  indirect  de  l'anti- 
sepsie ;  car,  il  ne  faut  plus  comprendre  cette  dernière 
comme  une  formule  étroite  ou  comme  un  répertoire  de 
substances  antiputrides ,  mais  bien  comme  un  ensemble  de 
mesures  propres  à  écarter  de  la  plaie  toutes  les  causes  de 
souillure. 

Chaque  groupe  fait  donc  enlever  et  classer,  dans  le  local 
assigné,  le  matériel  correspondant  à  ses  attributions,  soit: 
les  paniers  0  et  1  pour  la  première  équipe  ;  les  paniers  0 
et  2  et  les  tiroirs  3  et  4  pour  la  deuxième  ;  les  paniers  0  et  3 
et  les  gouttières  et  attelles  placées  dans  le  dôme  de  la  voi- 
ture pour  le  troisième  groupe. 

Sur  des  tables  improvisées  ou  réquisitionnées,  que  Ton 
peut  recouvrir  de  grandes  compresses  ayant  bouilli,  chaque 
équipe  va  «  installer  »,  dans  le  sens  militaire  du  mot,  c'est- 
à-dire  disposer  en  un  étallage  réglé  suivant  les  besoins  du 
groupe,  tout  le  matériel  nécessaire. 

D'abord ,  les  objets  de  désinfection  manuelle  :  trois  cu- 
vettes en  fer  battu  {n^  12-18),  qui  se  trouvent  dans  le  pa- 
nier n^  1,  conviendront  à  cet  usage  ;  dans  le  même  panier, 
on  trouvera  deux  brosses  à  antisepsie  et  deux  savonnettes 
antiseptiques. 

Le  même  panier,  que  possède  chacune  des  trois  équipes, 
contient  trois  cuvettes  à  pansement  réniformes,  en  tôle 
émaillée.  Dans  Tune,  on  placera  les  tampons  d'ouate  sté- 
riles, servant  d'épongés,  ou  les  compresses  en  gaze  à  panse* 
ment  (panier  0,  n*  9/42),  qui  peuvent  être  employées  au 
même  usage.  Une  seconde  recevra  les  compresses  de  toile 
aseptisées  par  bouillisage  ;  une  troisième  serait  réservée  à 
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une  solution  antiseptique  phéniquée  ou  sublimée,  néces- 
saire pour  les  lavages. 

Mais  il  importe  de  mettre  à  part  le  matériel  de  suture  et 
de  ligatures^  catgut,  crins,  fil,  aiguilles  et  dévidoir.  On 
pourra  employer  à  cet  effet  un  des  deux  bassins  rectangu- 
laires en  tôle  émaillée  (n<>'  4  et  5)  qui  se  trouvent  dans  la 
boîte  à  compartiments  du  panier  n^  0. 

Les  deux  groupes  de  pansement  n'auront  pas  besoin 
à*instrumeniatton  bien  complexe  :  ciseaux  pour  couper 
les  fils,  une  pince  à  pansement,  quelques  pinces  à  forci- 
pressure  ;  tout  cela  peut  aller  dans  le  second  de  ces  deux 
bassins.  L'équipe  affectée  aux  opérations  dispose  de  six  eu- 
veiies  eti  tôle  émaillée^  contenues  dans  le  tiroir  n^  4,  qui 
suffisent  largement  à  une  répartition  fractionnée  du  maté- 
riel instrumenta]  ;  on  pourra  donc  réserver  le  plus  grand  de 
ces  bassins  aux  pinces  hémostatiques,  un  second  aux 
ciseaux,  pinces  ordinaires,  sondes  cannelées  et  écarteurs, 
un  troisième  aux  couteaux  et  bistouris,  un  quatrième  aux 
instruments  de  chirurgie  osseuse,  un  autre  aux  bandes  de 
caoutchouc  pour  Thémostase. 

Quand  Tambulance  sera  installée  au  voisinage  d'habita- 
tions, il  sera  d'ailleurs  loisible  de  joindre  à  ces  récipients 
quelques  ustensiles  de  vaisselle  usuelle  :  cuvettes,  soupières, 
plats  longs,  qui  permettront  de  fractionner  encore  ce  lotis- 
sement des  objets  si  favorables  à  l'ordonnance  de  Taction 
chirurgicale. 

§  IIL  —  Asepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides.  —  Le 
panier  n*  4,  commun  aux  divers  groupes,  contient  huit  sar- 
reaux  ;  si  les  circonstances  de  guerre  en  permettent  le  lessi- 
vage, il  y  aura  là  de  quoi  vêtir  aseptiquement  le  personnel 
médical.  Â  défaut  de  sarreaux  propres,  on  se  protégera 
d'un  tablier  (le  même  panier  en  contient  dix)  et  d'une  ser- 
viette nouée  au  cou  ;  les  manches  seront  retroussées  haut. 
Vingt  tabliers  sont  réservés  aux  infirmiers. 

Nul  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  l'asepsie  des 
mains  et  sur  les  moyens  de  la  réaliser.  Trois  cuvettes, 
avons-nous  dit,  sont  destinées  à  cet  usage  ;  dans  la  pre- 
mière, brossage  et  savonnage  à  chaud;   la  seconde  con- 
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tiendra  de  Talcool  —  pris  dans  le  casier  n*  9  de  la  voiture 
de  chirurgie  —  destiné  à  achever  le  dégraissage  de  la 
peau,  sans  lequel  raction  de  la  lotion  antiseptique  sérail 
nulle;  dans  la  troisième,  dernier  nettoyage  à  la  brosse  an 
moyen  d'une  solution  phéniquée  chaude,  plus  apte  que  le 
sublimé  a  décaper  Tépiderrae.  Aseptiques  doivent  être  les 
mains  ;  aseptiques  elles  doivent  rester,  en  se  gardant  de 
rien  toucher  qui  ne  soit  stérile.  Une  cuvette  emplie  de  solu- 
tion antiseptique  tiède  ;sera  prête  et  présentée  à  lopératenr, 
quand,  au  cours  de  l'intervention,  ses  mains  auront  bt- 
soin  d^une  ablution  nouvelle. 

§  IV.  —  Asepsie  du  maiérieL  —  A)  Récipienîs.  — 
Tous  les  récipients,  réglementaires  ou  réquisitionnés,  em- 
ployés à  recevoir  le  matériel  chirurgical,  seront  stérilisés.  Le 
plus  simple  et  le  plus  sûr  est  de  les  flamber  à  l'alcool  ;  xm 
nappe  de  ce  liquide  est  allumée  au  fond  de  ce  récipient, 
qu'on  agite  de  façon  à  faire  passer  sur  tous  les  points  h 
flamme  du  punch.  On  recommandera  aux  infirmiers  de  De 
jamais  saisir  un  récipient  ainsL  stérilisé  avec  les  doigts  ap- 
puyés sur  sa  surface  intérieure;  il  faut  le  prendre  par-des- 
sous et  par  dehors  à  la  façon  des  maîtres  d'hdtel  présen- 
tant un  plat. 

B)  Instruments.  —  Que  les  instruments  soient  propres; 
il  devient  facile  alors  de  les  rendre  aseptiques. 

Importance  de  leur  nettoyage  mécanique.  —  Le  net- 
toyage mécanique  a,  dans  leur  désinfection,  la  part  domi- 
nante ;  si  on  laisse,  après  leur  emploi,  le  sang,  le  pus  elles 
sécrétions  se  sécher  en  croûtes  adhérentes  ;  si,  par  leur  im- 
mersion immédiate  dans  Teau  très  chaude  ou  dans  une  sohi- 
tion  phéniquée  forte,  on  facilite  encore  la  coagulation  des  sub- 
stances albuminoïdes  de  ces  taches;  si  on  ne  les  essuie  pas 
avec  le  plus  grand  soin  et  laisse  la  rouiDe,  habile  à  péné- 
trer les  points  faibles  du  nickelage,  les  recouvrir,  voilà  des 
gern^es  inclus  dans  ces  couches  protectrices,  abrités  ainsi 
contre  les  agents  désinfectants  et  dont  la  stérilisation  de- 
viendra malaisée.  Après  chaque  opération,  on  rincera  lar^ 
gement  les  instruments  dans  Teau  froide,  on  les  brossera 
dans  un  savonnage  tiède,  en  faisant  porter  surtout  le  net- 
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toyage  sur  Jeurà  parties  accidentées,  tes  mors  cannelés  des 
pinces,  les  articulations  qni  doivent  être  mobiles,  les  encoi- 
gnures des  pinces,  le  cnl-de-sac  terminal  de  la  sonde  can- 
nelée, les  dents  de  scie,  te  chas  et  la  glissière  de  Taiguille 
Reverdin.  On  termine  par  un  brossage  à  l'alcool  et  par  un 
bcdn  de  quelques  minutes  dans  la  solution  sodique. 

Dans  la  période  préantiseptique,  en  pleine  guerre  franco- 
allemande,  des  médecins  de  Tarmée  avaient  des  succès 
opératoires  inconnus  de  maintes  ambulances  civiles  et  qui 
n'étaient  dus  qu^à  ces  habitudes  militaires  de  propreté 
instrumentale.  Un  arsenal  ainsi  tenu  s'aseptise  simplement. 

Flambage.  —  S'agit-il  d'une  petite  intervention,  d'un 
pansement,  n'employant  que  quelques  outils  métalliques, 
on  pourra  recourir  au  flambage;  une  mince  couche  d'alcool 
est  versée  dans  un  plat,  les  instruments  y  sont  répartis, 
bien  ouverts,  de  façon  que  toutes  leurs  surfaces  soient 
accessibles  à  la  flamme;  on  laissera  l'alcool  flamber  quelques 
instants,  en  ayant  soin  de  ne  pas  attendre  que  l'acier 
bleuisse. 

BotiUlissage  dam  tes  lessives  alcalines.  —  Quand  l'asep- 
tisation  doit  porter  sur  un  nombreux  outillage,  le  procédé 
pratique  et  sûr,  celui  qui  convient  le  mieux  à  la  chirurgie 
rapide  des  formations  de  guerre,  c'est  le  bouillissage  des 
instruments  métalliques  dans  une  solution  de  carbonate  de 
soude  à  !  pour  100.  Son  efficacité  est  hors  de  doute; 
Schimmelbusch  n'affirme-t-il  pas  qu'une  ébullition  de  quel- 
ques secondes  suffit  à  tuer  les  germes  de  la  suppuration, 
et  que  cinq  minutes  suffisent  à  une  stérilisation  parfaite? 
Comptons  plus  largement  et  laissons  les  instruments  à  la 
lessive  pendant  dix  à  douze  minutes  :  le  temps  à  peine  d'or- 
ganiser les  autres  préparatifs  opératoires.  C'eet  une  véri- 
table lessive  des  matières  grasses,  des  enduits  albuminoïdes 
et  même  des  croûtes  de  rouille  qui  se  produit  ainsi;  le 
métal  se  décape  et  Teau  bouillante  agit  sur  les  germes 
dépouillés  de  leur  abri. 

Sou  emploi  est  d'une  simplicité  absolue.  A  défaut  de  car- 
bonate de  soude,  on  pourrait  recourir  au  borate  de  soude 
qui  compte  parmi  les  médicaments  de  l'ambulance.  D'ail- 
leurs, on  trouve  partout  des  «  cristaux  » ,  comme  le  peuple 
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appelle  la  soude  et  la  potasse.  A  la  rigueur,  ou  se  servirait 
des  cendres  de  bois,  de  liquide  de  lessive.  Behring  nous  a 
appris  que  la  lessive  ordinaire  contient  environ  14  pour  100 
de  sels  de  soude,  c'est-à-dire  que  sou  titre  est  très  rap- 
proché de  celui  que  Schimmelbusch  a  trouvé  le  plus  favo- 
rable à  la  stérilisation.  Ce  bouillissage  peut  se  faire  sur 
Theure,  dans  n'importe  quelle  marmite;  il  existe,  dausle 
casier  n^  6,  des  bassins  en  tôle  émaillée  qu'où  pourra 
employer  à  cet  usage.  Après  ébullition  sufBsante,  on  «  dé- 
cantera »  soigneusement  la  solution  sodique,  ce  qui  laissera 
à  sec  les  instruments  stérilisés;  eu  bien,  on  pourra  refroidir 
le  récipient  en  le  plongeant  dans  une  terrine  d'eau  froide. 
Si  l'on  trouve  sur  place  une  poissonnière  ou  une  boite  à 
cuire  les  asperges,  il  est  facile,  grâce  au  fond  mobile, 
d'extraire  les  instruments  et  de  les  faire  glisser  sur  un  plat 
Qambé  ;  on  pourrait  encore  faire  cuire  les  outils  dans  un 
panier  à  salade  qui  serait  plongé  dans  le  bain  d'ébullitioD. 
—  Les  bistouris,  les  ciseaux,  même  les  délicates  aiguilles 
supportent  bien  cette  coction,  mais  il  faut  avoir  soin  de  les 
isoler  des  autres  instruments  et  de  ne  les  immerger  que 
roulés  à  part  dans  une  compresse. 

Une  difficulté  provient  de  la  présence  dans  nos  arsenaux 
d'instruments  à  manches  de  bois,  auxquels  ne  sont  appli- 
cables ni  le  chauffage,  ni  Tébullition.  Ce  matériel  sera 
transformé;  mais  Topération  est  longue,  coûteuse,  et  peut 
ne  point  être  achevée  avant  la  campagne  à  venir. 

C'est  évidemment  une  défectuosité,  mais  non  point  sans 
remèdes;  et  il  faut  se  garder  d'applications  théoriques 
exagérées.  D'abord,  les  instruments  les  plus  dangereux  au 
point  de  vue  des  inoculations  septiques,  parce  qu'ils  sont 
les  plus  propices  aux  encroûtements  sales  —  les  pinces  hé- 
mostatiques à  cause  de  leurs  mors,  les  ciseaux  à  cause  de 
leur  articulation,  les  sondes  cannelées  à  cause  de  leur  bout 
en  cul-de-sac,  les  lames  des  scies  et  les  couronnes  de  trépan 
à  cause  de  leurs  dents  —  tous  ces  instruments  sont  métal- 
liques et  peuvent  être  bouillis.  Pour  les  autres,  la  souillure 
est  moins  facile  ;  en  vérité,  sur  un  manche  lisse,  sur  une 
lame  nette  de  couteau,  quelques  germes  peuvent  adhérer, 
si  Ton  surveille  la  bonne  tenue  et  le  polissage  de  l'instra- 
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ment?  Quand  on  aura  frotté  avec  un  tampon  stérile,  imbibé 
de  solution  phéniquée  forte,  cet  outil  habituellement  propre, 
on  sera  bien  près  d'une  asepsie  complète;  par  surcroît  de 
précaution,  on  emmaillotera  le  manche  dans  une  compresse 
bouillie. 

C)  Compresses-éponges.  —  La  désinfection  des  éponges 
reste  toujours  aléatoire,  parce  qu'elles  ne  peuvent  être  sté- 
rilisées que  par  la  méthode  clinique,  insuffisante  et  deman- 
dant de  longs  délais.  Mais  elles  sont  avantageusement  rem- 
placées par  les  compresses  de  gaze  qu'on  pourra  tenir 
prêtes  à  l'avance.  On  découpera  dans  la  gaze  non  apprêtée, 
dont  le  panier  n'  0  contient  dix  mètres,  des  morceaux  ayant 
cinquante  centimètres  de  largeur,  la  largeur  de  l'étoffe 
étant  de  soixante-dix  centimètres  ;  on  les  repliera  sur  eux- 
mêmes  quatre  fois,  et  Ton  fera  un  faufilage  à  grands  points. 
Ces  compresses-éponges  sont  d'une  souplesse  parfaite  ;  elles 
excellent  à  tamponner  les  creux  saignants,  à  essuyer  les 
surfaces  cruentes;  elles  ont  sur  les  tampons  de  ouate  l'avan- 
tage de  ne  point  laisser  des  brins  de  coton  dans  la  plaie,  ce 
qui  est  surtout  à  craindre  quand  on  opère  dans  l'abdomen 
ou  au  contact  de  fragments  osseux  qui  accrochent  la  ouate  ; 
elles  sont  très  absorbantes  et  se  stérilisent  aisément  par  une 
demi-heure  à  une  heure  d'ébuUition. 

D)  Tampons  d'ouate.  —  Les  tampons  d'ouate,  préparés 
comme  nous  l'avons  dit  à  propos  du  poste  de  secours,  et 
serrés  ensemble  dans  une  compresse,  ce  qui  empêche  leur 
éparpillement,  seront  également  aseptisés  parle  bouillissage . 

E)  Compresses  de  toile.  —  C'est  encore  par  l'ébullition 
qu'on  stérilisera  les  compresses  de  toile,  susceptibles  de 
nombreux  emplois.  Les  grandes  compresses  cerneront  la 
zone  opératoire  ou  isoleront  le  membre  à  opérer.  Les 
moyennes  serviront  à  écarter  les  lambeaux  ;  dans  les  ampu- 
tations, elles  seront  utilisées  pour  tailler  les  compresses  à 
trois  chefs.  Dans  les  résections  ou  les  esquillotomies,  elles 
coifferont  les  doigts  de  l'aide  écarteur  et  aideront  à  entre- 
bâiller les  bords  de  la  plaie.  On  les  emploiera  avec  avantage 
à  recouvrir  et  à  séparer  les  séries  de  pinces  hémostatiques 
qui,  dans  une  intervention  copieusement  sanglante,  se  mul- 
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tipUent  et  s'eDCombrent.  C'est  dire  qu'il  faut  eo  prévoir  uoe 

grosse  dépense. 

Il  y  aurait  peut-être  avantage,  pour  la  cliirurgie  de 
guerre,  à  munir  les  ambulauces  et  hôpitaux  de  campagne 
d'appareils  portatifs,  établis  sur  le  type  de  t'instrumeot 
deiSchimmelbuscb.  C'est  un  bouilleur  à  deux  étages:  les 
instruments  cuisent  en  bas  dans  la  solution  sodique;  les 
compresses  et  les  tampons  prennent,  dans  la  caisse  supé- 
rieure, UQ  baiti  de  vapeur  courante. 

Nous  ayons  fait  établir  par  Collin  un  modèle  mobile,  très 
traosportable,  dont  les  pièces  s'agencent  en  un  parfaît  em- 
boîtement; la  boite  inférieure,  à  pieds  pliants,  desUnéeau 
bouillissage  des  instruments,  sert  de  couvercle  à  la  caisse 
supérieure,  formant  chambre  à  vapeur  où  tampons  et  com- 
presses se  stérilisent  â  l'étouffée.  L'appareil  est  figuré  dan- 
la  photographie  ci-jointe.  Ce  bouilleur  nous  paraît  se  recom- 


mander par  sa  maniabilité,  par  la  réduction  de  son  volame, 
sa  mise  en  train  possible  partout  et  sur  l'heure,  le  chauffage 
double  réalisé  par  le  même  brûleur.  Munir  l'ambulance 
d'autoclaves  comme  quelques-uns  l'ont  proposé,  cela  nous 
semble  impraticable  ;  il  faudra  alors,  si  I'od  vent  être  com- 
plet, la  pourvoir  d'une  étuve  à  air  chaud  pour  les  inslfu- 
ments.  Vraiment,  les  conditions  de  guerre  ne  se  prêtent  pas 
à  une  machinerie  aussi  onéreuse.  L'expérience  clinique  nous 


DANS   LB9   FOiUUnOllS  SAHITAIHKS   DE  L  AVANT. 


380  DE   l/ANTiSEPSlE   CHIRURGICALE 

a  montré,  comme  à  beaucoup  d'autres,  que  la  température 
d'ébullition  suffit  à  Tasepsie  pratique  €t  que  le  courant  de 
vapeur  circulante  stérilise  en  une  demi-heure  compresses  et 
tampons.  Il  nous  suffit,  au  surplus,  d'une  stérilité  chirurgi- 
calement  efficace,  sinon  bactériologiquement  parfaite, 

F)  Fils  de  soie.  —  Après  trente  minutes  d'ébullition,  les 
fils  de  soie  tressée  ont  toutes  chances  d'être  stériles.  L'usage 
d'un  dévidoir,  soumis  lui-même  au  bouillissage,  offre  le 
grand  avantage  d'éviter  au  fil  toute  manipulation  cause  de 
souillure.  Les  bouts  de  soie,  débités  au  fur  et  à  mesure  de? 
besoins,  passent  directement  de  l'appareil  stérilisateur  aux 
mains  stériles  du  chirurgien.  L'ambulance  renferme  deux 
appareils  Forgue  :  pendant  que  l'un  servira,  l'autre  sera 
rechargé  et  traité  par  l'ébullition  ;  grâce  à  cette  alternance, 
il  n'y  aura  jamais  épuisement  de  la  provision  de  fil  stérile. 

G)  Crins  et  fils  métalliques.  —  Les  crins  seront  aussi 
aseptisés  par  le  bouillissage,  ainsi  que  les  fils  d'argent. 
Leur  mérite  est  d'être  des  fils  pleins,  à  surface  lisse  ;  il? 
n'exposent  pas,  comme  le  font  les  tresses  à  brins  nattés,  à 
imbibition  de  proche  en  proche,  à  cette  aspiration  par  capil- 
larité comparable  à  l'action  d'une  mèche  et  capable  d'ino- 
culer secondairement,  parfiltration  de  voisinage,  un  point  de 
couture  primitivement  aseptique,  et,  danger  plus  grave,  les 
nœuds  profonds.  Ces  avantages  recommandent  le  cria  pour 
les  sutures  cutanées,  surtout  quand  la  plaie  est  suspecte  de 
souillure. 

H)  Catgut.  —  Le  catgut  ne  nous  paraît  pas  un  bon  ma- 
tériel de  chirurgie  de  guerre.  Son  aseptisation  délicate  n'est 
guère  réalisable  que  dans  une  installation  fixe  ;  sa  ténacité 
est  variable,  sa  résorption  inégale.  Et  nous  ne  voyons  pas 
^uels  titres  compensent  ces  inconvénients.  —  Soie  pour  les 
ligatures,  les  sutures  viscéredes,  les  points  profonds,  les 
nœuds  de  pédicules;  crins  pour  les  coutures  superficielles; 
fils  d'argent  pour  les  réunions  osseuses  :  voilà  le  matériel  de 
choix. 

I)  Tubes  à  drairiy  sondes  et  bandes  pour  r hémostase.  — 
Tubes  à  drains,  bandes  en  caoutchouc  pour  l'hémostasp, 
soudes  de  caoutchouc  rouge:  cela  se  stérilisera  par  ébulli- 
tion.  Le  bouillissage  détériore  vite  les  sondes  en  gomme: 
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on  assurera  leur  netteté  en  essuyant  fortement  leur  surface 
avec  une  compresse  stérile  et  en  poussant  dans  leur  canal 
une  injection  antiseptique. 

J)  Solutions  aniisep tiques.  —  Sur  les  agents  de  désin- 
fection nous  serons  bref.  lodoforme,  acide  phénique,  subli- 
mé ;  ce  sont  les  trois  antibactériens  par  excellence,  et  l'am- 
bulance en  est  largement  pourvue.  L'iodoforme  se  recom- 
mande par  la  continuité  de  son  action,  sa  valeur  de  neutra- 
lisation clinique  des  toxiques,  ce  qui  le  rend  précieux  dans 
la  prophylaxie  d'une  infection  fréquente  en  chirurgie  de 
guerre,  le  tétanos  ;  mais  n'oublions  pas  que  c'est  une  poudre 
homicide  et  soyons  réservé  dans  nos  doses.  —  Les  solu- 
tions phéniquées  et  sublimées  sont  aisément  préparées  avec 
les  liqueurs  concentrées  (à  1/2  pour  le  premier  antiseptique, 
au  10*  pour  le  second)  :  elles  seront  fabriquées  avec  de  Teau 
bouillie  et  reçues  dans  des  cuvettes  flambées.  L'acide  phé- 
nique est  très  supérieur  au  sublimé  pour  le  nettoyage  des 
téguments,  en  raison  de  son  action  mordante  sur  la  peau  et 
de  son  affinité  pour  les  substances  organiques.  Le  sublimé 
a  l'avantage  de  représenter,  sous  un  volume  minime,  une 
action  antiputride  considérable  :  dilué  à  1/2000,  1/3000,  il 
est  encore  un  bon  nettoyeur  de  foyers  cruents. 

§  V.  —  Fonctionnement  chirurgical  de  fambulance.  — 
A)  Son  organisation.  —  Quelques-uns  ont  critiqué  Torga- 
aisation  du  travail  chirurgical  de  Tambulance,  tel  que  le 
formule  le  Règlement.  «  L'intervention  opératoire,  nous  dit 
M.  Demmler,  est  connexe  de  l'examen:  les  débridements, 
les  ablations  d'esquilles  constituent  déjà  une  intervention, 
et  il  serait  dangereux  de  l'interrompre  pour  le  faire  continuer 
par  un  autre.  Ce  serait  augmenter  les  chances  de  contami- 
nation. » 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  cette  spécialisation  des 
besognes  est  la  garantie  de  leur  bonne  exécution.  Tout  dé- 
pendra du  triage  opportun  des  blessés  ;  et  il  faudra,  pour 
cette  mission,  un  chirurgien  d'expérience.  D'ailleurs,-  ce 
classement  n'est  point  sans  appel,  et  tel  blessé  peut  être 
dirigé  sur  les  opérables  qui,  n'ayant  besoin  que  d'immobi- 
lisation, passera  au  troisième  groupe.  Les  deux  équipes  opé- 
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reroDt  à  proximité,  dans  des  locaux  contigns,  parfois  dans 
des  salles  commuoes  on  toutes  ensemble  au  plein  air,  comme 
dans  les  formatioDs  volantes  :  la  transmission  d^un  blessé 
d'un  groupe  à  un  autre  ne  comporte  aucune  difficulté, 
aucun  retard  sensible,  et,  avec  des  précautions,  aucun  risque 
d'infection.  —  On  comprend,  au  contraire,  que  si  Téquipe 
préposée  aux  appareils  d'immobilisation,  exposée,  partant,  à 
des  contacts  non  stériles — toiles  métalliques  qu'il  faut  tailler, 
gouttières  qu^  faut  garnir,  plâtre  qu'il  faut  manier  —  est 
amenée  à  opérer  elle-même,  il  lui  faudra  perdre  un  temps 
précieux  pour  se  mettre  en  état  aseptique.  De  même,  si  le 
groupe  opérant  doit  lui-même  placer  ses  appareils  d'immo- 
bilisation, il  se  contamine  et  devra,  pour  se  refaire  une  pureté 
manuelle,  interrompre  la  série.  U  sera  plus  rapide  d'évacuer 
sur  Téquipe  d'immobilisation  le  blessé  une  fois  opéré,  le 
fracturé  après  l'esquillotomie  antiseptique,  l'arthrotomisé 
après  nettoyage  articulaire.  Grâce  à  ce  fonctionnement  spé- 
cialisé, on  évitera  la  fusion  des  matériels,  et  la  confnsioD 
des  ordres,  si  pernicieuses  â  une  antisepsie  impeccable. 

B)  Pimsemenis  simples.  —  Rien  à  dire  des  pansements 
simples  :  comme  au  poste  de  secours,  leur  type  par  excel- 
lence, c'est  Tocclusion  sèche  dans  un  appareil  iodoformér 
ouaté. 

C)  Nettoyage  de  la  région  blessée.  —  A  l'ambulance,  où 
Ton  a  plus  de  temps,  et  où  l'emballage  doit  être  assez  soigné 
pour  permettre,  dans  le  cas  de  moyenne  gravité,  l'évacua- 
tion sans  dépansements  nouveaux,  il  conviendra  de  net- 
toyer à  fond  les  régions  evoisinant  la  blessure  ;  sinon,  on 
enfermerait,  sous  une  couverture  antiseptique,  des  surfaces 
septiques  capables  secondairement  d'infections  de  voisinage. 
—  Savonnage  à  chaud,  dégraissage  à  l'alcool  ou  à  l'éther, 
dernier  brossage  à  la  solution  phéniquée  :  telle  est,  comme 
pour  la  désinfection  manuelle,  la  succession  des  temps; 
une  précaution  importante  est  de  protéger,  par  un  gros 
tampon  ou  une  épaisse  compresse  stérile  la  plaie  oruente. 
pour  éviter  qu'elle  ne  soit  contaminée  par  les  souillares 
qu'entraîne  l'eau  de  lavage.  En  campagne,  il  faut  s'attendre 
à  trouver  des  peaux  crasses,  salies  de  sang,  de  sueur  et  de 
boue  ;  l'essence  de  térébentbine  nous  parait  seule  capable 
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de  décroûter  de  semblables  épidermes,  et  il  serait  avanta- 
geas d'en  pourvoir  le  matériel  de  pharmacie. 

D)  Régularisation  antiseptique  des  foyers  de  fracture. 
—  Le  groupe  opérant  aura  surtout  à  assurer  la  régularisa-* 
lion  antiseptique  des  foyers  de  fractures  gravement  commi- 
natives.  Souvent,  les  débridements  seront  indiqués  par  le 
besoin  d'une  plus  exacte  exploration,  par  la  plus  grande 
conuDodité  de  la  toilette  antiseptique,  par  la  suppression 
des  anfractuosités,  par  la  nécessité  de  la  réduction  d'un 
fragment.  Ces  incisions  seront  d'abord  limitées  au  mini- 
nnim  ;  il  suffit  que  Tindex  —  qui  dans  le  fond  des  plaies 
voit  mieux  que  l'œil  —  y  pénètre  et  qu'un  jet  antiseptique 
Y  puisse  être  poussé.  Suivant  l'étendue  des  dégâts,  on 
agrandira  les  débridements,  en  les  orientant  selon  l'axe  du 
membre  et  dans  des  directions  utilisables  pour  une  résection 
ou*one  amputation,  s'il  fallait  prendre  ce  parti.  On  extraira 
les  corps  étrangers  vestimentaires  aisément  abordables,  les 
esqfuillês  flottantes  ayant  perdu  toutes  leurs  relations  pé- 
riostiqnes  ;  mais  il  faut  se  garder  d'esquillotomies  immédiates 
trop  généreuses.  Si  la  blessure  paraît  avoir  été  profondé- 
ment souillée,  on  la  touchera  avec  un  bourdonnet  d'ouate 
hydrophile,  monté  sur  pince  hémostatique,  et  humecté  de 
chlorure  de  zinc  au  huitième  ou  de  la  liqueur  alcoolo^phéni- 
quée  concentrée  —  un  gramme  d'acide  phénique  pour  dix 
grammes  d'alcool.  Des  irrigations  antiseptiques  feront  un 
lavage  à  fond.  Un  drain  ou  un  bout  de  gaze  iodoformée 
seront  placés  aux  points  déclives. 

L'antisepsie  a  amené  ici  un  heureux  progrès.  Dans  un 
foyer  de  fracture  ainsi  aseptisé,  les  esquilles  encore  partiel- 
lement adhérentes  et  suffisamment  revêtues  de  périoste  se 
ressouderont  aux  fragments  voisins  ;  la  moelle  elle*méme  se 
recollera  a  l'os  dont  elle  a  pu  être  détachée  ;  les  épanche- 
ments  sanguins  intramédullaires  se  résorberont.  Sans  doute, 
Qos  projectiles  à  grande  vitesse  créent  des  conditions  graves 
de  commotion  et  d'ébranlement  à  distance.  La  règle,  ce- 
pendant, est  de  se  limiter,  de  n'enlever  que  tout  ce  qui  est 
broyé,  tout  ce  qui  est  voué  i  la  séquestration,  tout  ce  qui 
constitue  un  aliment  à  Tinfection,  et  c'est  compléter  l'anti- 
sq»e  que  faire  l'esquiDotomie  primitive. 
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E)  Antisepsie  des  plaies  articulaires.  —  Les  coups  de 
feu  articulaires  sont  encore  un  groupe  de  grand  intérêt 
chirurgical,  pour  lequel  l'antisepsie  primaire,  ainsi  qu'il 
ressort  des  statistiques  de  la  guerre  serbo-bulgare,  peut 
x^aire  beaucoup  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  conser- 
vatrice.  Il  est  des  cas,  assurément,  où  un  projectile  de 
guerre  transperce  une  jointure,  en  éraflant  seulement  une 
tète  articulaire,  en  la  balafrant  d'un  sillon,  en  la  taraudant 
d'un  canal  étroit  ;  à  ces  cas,  l'occlusion  sufBt.  Dans  la  ma- 
jorité des  faits,  il  faut  compter  sur  de  plus  graves  désordres  ; 
c'est  l'exploration  antiseptique  qui  décide  en  dernier  ressort 
de  la  conduite  chirurgicale  :  faut-il  conserver,  amputer  ou 
réséquer?  A  l'ambulance,  on  se  contentera  de  simplifier 
ces  blessures,  de  vider  l'article  d'un  épanchement  sanguin 
énorme,  d'enlever  les  blocs  osseux  détachés,  de  toucher  la 
synoviale,  si  elle  a  subi  des  infections  graves,  avec  le  chlo- 
rure de  zinc  ou  la  liqueur  alcoolo-phéniquée,  de  l'irriguer 
à  l'eau  bouillie,  sublimée  à  un  faible  titre,  de  débrider  pour 
placer  des  drains  et  assurer  les  voies  de  décharge,  surtout 
de  faire  une  épaisse  occlusion  avec  la  gaze  iodoformée  et 
l'ouate. 

F)  Hémostase.  —  Des  blessés  arriveront  à  l'ambulance 
qui  auront  reçu  au  poste  de  secours  une  hémostase  insuffi- 
sante, dont  le  membre  aura  été  d'urgence  garrotté  à  la 
racine  ou  étreint  dans  un  tourniquet  à  baguettes,  dont  la 
plaie  aura  été  tamponnée  à  trop  faible  pression,  et  dont  le 
pansement  sera  traversé  de  sang  :  il  conviendra,  en  pareil 
cas,  d'appliquer  le  tube  constricteur  d'Esmarch  et  lier  ou 
forcipressurer  les  vaisseaux  qui  donnent. 

G)  Trachéotomie.  —  Dans  les  plaies  du  larynx,  la  tra- 
chéotomie est  une  opération  sagement  préventive,  souvent 
urgente.  D'un  moment  à  l'autre,  un  hématome  intralaryngé, 
un  œdème  de  la  glotte  peuvent  changer  la  scène.  Tel  ma- 
lade qui  n'avait  que  de  la  raucité,  une  dyspnée  médiocre, 
suffoque  et  meurt,  s'il  n'est  au  plus  tôt  trachéotomisé.  Chez 
les  blessés  de  guerre  qui  vont  être  évacués,  il  est  plus  sûr 
de  pratiquer  une  trachéotomie  «  de  prévoyance  i»  surtout 
lorsqu'il  y  a  de  la  dyspnée  progressive  :  Muller,  Vogt,  Lan- 
genbeck,  Stromeyer  l'ont  bien  établi.  La  canule  sera  asep- 
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tisée  par  bouillissage  :  une  petite  compresse  perforée,  de 
gaze  iodoformée,  sera  glissée  entre  elle  et  la  plaie  de  tra- 
chéotomie. 

H)  Autres  interventions  urgentes,  —  De  même  —  et  ce 
sont  encore  des  moyens  d'antisepsie  —  il  peut  être  urgent 
de  placer  une  sonde  à  demeure  pour  éviter  Tinfiltration 
d'urine  dans  un  cas  de  blessure  urétrale  ;  de  suturer  une 
plaie  vésicale  ;  de  clore  une  éventration  et  de  coudre  une 
anse  herniaire  ;  de  régulariser  une  plaie  esquilleuse  du  crâne; 
de  relever  un  fragment  défoncé,  ou  d^arrêter  une  hémor- 
ragie de  la  méningée  moyenne  qui  fait  une  compression 
cérébrale  progressive,  mortelle  à  bref  délai.  Mais  ce  n'est 
point  à  l'ambulance  que  doivent  se  discuter  et  traiter  les  cas 
embarrassants  de  la  chirurgie  crânienne  ou  abdominale  : 
outre  qu'il  s'agit  là  de  points  de  doctrine  encore  contes- 
tables, de  pareilles  interventions  auraient  le  grand  tort  de 
nuire,  pour  une  minorité  de  cas  incertains,  à  la  majorité 
des  autres  blessés  qu'une  antisepsie  prompte  peut  sauver. 
Un  médecin  manquerait  à  son  devoir  s'il  employait  une 
heure  et  plus  à  traiter  une  plaie  pénétrante  d'abdomen  pen- 
ilaot  que  l'ambulance  s'encombre  de  fracturés  non  immobi- 
lisés ou  de  blessés  perdant  leur  sang.  Tous  ceux  qui  sont 
transportables  doivent  être  évacués  ;  ceux  qui  sont  mori- 
bonds, meurent. 

III. 

HOPITAL  DE  CAMPAGNE. 

§  I.  —  Organisation  de  F  antisepsie,  —  L'organisation 
de  l'antisepsie,  dans  l'hôpital  de  campagne,  comporte  le 
même  dispositif  général  qu'à  l'ambulance  :  inutile  donc  d'en 
rééditer  les  détails.  La  différence  entre  les  deux  formations 
n'est  pas  dans  les  moyens  matériels,  qui  sont  de  type 
similaire,  mais  dans  les  conditions  de  fixité  dans  l'instedla- 
tion  et  d'éloignement  des  zones  vulnérables.  Ce  qui  chan- 
gera, par  conséquent,  ce  n'est  pas  le  plan  général  d'exécu- 
tion qui  demeure  constant  en  ses  grandes  lignes,  mais  le 
fonctionnement  chirurgical  et  l'étendue  de  l'action  opéra- 
toire. 
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Ce  que  nous  avons  dit  de  r&méDagementde  rambulanoe, 
installée  en  maisons  d'habitatioD,  s'applique  d'autant  pfais 
justement  à  Thôpital  de  campagne  que  ce  dernier  est  exposé 
à  la  relever  et  à  lui  succéder  dans  les  mêmes  locaux.  Orga- 
nisation des  feux ,  approvisionnement  d'eau  ;  tables  impro- 
visées  ;  constitution  des  groupes  et  répartition  du  matériel  : 
tout  cela  peut  s'exécuter  suivant  les  mêmes  règles. 

On  trouvera  dans  le  panier  n^  0  trois  cuvettes  en  (aie 
émaillée,  réservées,  l'une  aux  tampons,  l'autre  aux  com- 
presses, la  troisième  à  une  solution  amtiseptique,  La  caisse 
n°  6  et  le  panier  n°  0  renferment  huit  bassins  rectangulaires 
en  tôle  émaiUéOi  dont  deux  ou  quatre  peuvent  être  attri- 
buées aux  groupes  chargés  des  pansements^  et  les  autres 
au  groupe  d'opération. 

L'aâepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides  ne  comporte  pas 
de  règle  spéciale  :  le  panier  n^  4  contient  les  sarranx  et 
tabliers  nécessaires  à  une  tenue  aseptique  ;  dans  le  panier 
n^*  0  se  trouvent  trois  cuvettes  en  fer  battu  qui  serviront  â 
la  toilette  des  mains.  L'aseptisaiion  du  matériel  peut  se 
calquer  exactement  sur  le  programn>e  applicable  à  l'ambu- 
lance • 

$  U.  — -  Fonctionnement  chirurgical  de  V hôpital  de 
campagne.  —  Un  convoi  de  blessés  arrive.  Il  est  fait  immé- 
diatement un  triage  des  blessés,  suivant  l'urgence  et  le 
mode  de  secours  qu'ils  réclament. 

Les  équipes  affectées  aux  pansements  renouvellent  les 
appareils  que  le  sang  a  traversés,  ceux  qui  provoquent  de 
la.  souffrance,  ceux  qui  paraissent  avoir  été  trop  étroite- 
ment serrés,  ceux  qui  se  sont  dérangés  et  ne  font  plus  une 
occlusion  parfaite. 

Et  si,  en  pareille  occurrence^  il  y  a  de  grandes  probabi- 
lités d'infection  déjà  réalisée,  on  nettoiera  à  fond  la  bles- 
sure par  un  copieux  lavage  antiseptique;  les  surfaces 
suspectes,  malodorantes,  seront  touchées  au  chlorure  d^ 
zinc  au  huitième  ou  à  la  liqueur  akooio-pbéniquée  au 
dixlèone  :  ies  lambeaux  de  tissus  gravement  meurtris  et 
voués  au  sphacèle  seront  ébarbés  ;  les  clapiers  et  les  décol- 
lements, propices  à  la  septicémie  gangreneuse,  seront  lar^ 
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gement  débridés,  et,  s'il  y  a  lieu,  cautérisés  au  fer  rouge; 
un  gros  drain  aux  points  déclives  assurera  la  vidange  du 
foyer.  Dans  le  cas  d'infection  sévère  et  rapide,  on  pourra 
installer  l'irrigation  continue,  très  recommandable  pour  les 
blessures  souillées  du  membre  inférieur.  Le  bain  chaud 
antiseptique  prolongé  fait  merveille  dans  les  traumatismes 
infectés  du  membre  supérieur;  les  douleurs  s'apaisent , 
rinflammation  se  limite,  le  foyer  se  déterge  sans  hémorra- 
gies secondaires,  la  zone  stupéfiée  reprend  sa  vitalité  pre- 
mière. Le  spray  continu  excelle  à  désinfecter  les  foyers 
anfraclueux,  mais  superficiels;  c'est  le  moyen  de  choix 
pour  les  plaies  du  périnée,  du  cou  et  de  Ja  tête« 

Les  appareils  d'immobilisation  placés  à  l'ambulance  se- 
ront revisés,  et,  sMl  y  a  eu  dérangement  pendant  le  trans- 
port, remplacés.  Nous  douions  fort  que  les  appareils  plâtrés 
soient  praticables  à  l'ambulance.  Ici,  on  a  plus  de  temps, 
et,  si  la  plaie  paraît  nette,  sèche  et  saine,  si  les  fragments 
sont  aisément  contenus,  si  la  tuméfaction  du  membre  est 
médiocre,  on  pourra  placer  une  gouttière  plâtrée,  qui  as- 
sure une  immobilIUé  parfaite,  précieuse  pour  les  longues 
évacuations.  Les  médecins  des  hôpitaux  de  campagne  au- 
ront à  pratiquer  des  esquiUotomies  secondaires  et  à  insister 
sur  les  opérations  économiques,  sur  les  résections  par- 
tielles, sur  la  désinfection  opiniâtre  des  fractures  diaphy- 
saires  et  articulaires.  Avec  l'antisepsie  qui  retarde,  atténue 
^  supprime  souvent  les  complications  infectieuses,  nous 
pouvons,  plus  longtemps  que  jadis,  maintenir  blessé  et  bles- 
sure dans  cette  période  d'expectation. 

Ce  que  pourra  être,  à  ITiôpital  de  campagne,  la  chi- 
nugie  crânienne  et  viscérale,  on  ne  peut  le  Gxer;  cela 
dépendra  des  circonstances  et  des  hommes. 
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ANGINE  DE  POITRINE;  MORT  RAPIDE  (THROMBOSE 
DE  L'ARTÈRE  CORONAIRE  ANTERIEURE,  ETC.). 

Par  J.  Simonin,  médecin  aide-major  de  \'*  classe. 

Le  B...  (iLuguste),  âgé  de  29  ans,  maréclial  des  logis  au  4«  chasseurs 
d'Afrique,  en  garnison  à  Tébourba,  entre  à  l'hôpital  du  Belvédère,  le 
15  novembre  1892,  pour  une  épididymite  double  de  nature  blennor- 
rhagique.  Depuis  l'âge  de  19  ans,  ce  sous-officier  vit  avec  une  blea- 
norrhagie  chronique  à  recrudescences  intermittentes;  il  a  présenté, 
dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  une  série  d'orchites  à  bascule, 
dont  on  retrouve  les  traces  dans  les  noyaux  indurés  des  épididymes. 

En  dehors  de  l'affection  vénérienne,  nous  relevons  dans  ses  antécé^ 
dents,  une  fièvre  typhoïde  grave  à  l'âge  de  18  ans,  et  depuis  soa  entrée 
au  service  des  habitudes  alcooliques  assez  accusées  (ingestion  d*eau' 
de-vie  à  jeun,  abus  d*absinthe,  de  vermouth  etc.).  Ces  deux  points  sont 
très  importants  à  noter,  comme  on  le  verra  plus  tard,  pour  éclairer  la 
pathogénie  des  accidents  angineux  précoces  et  de  leur  issue  rapidement 
fatale. 

Le  malade  entre  à  Thôpital  avec  un  écoulement  jaune  verdâlre  et  des 
signes  d'épididymite  double  ;  les  phénomènes  inflammatoires  sont  plus 
marqués  à  gauche,  où  il  existe  un  èpanchement  notable,  distendant  la 
vaginale  testiculaire.  Tous  ces  symptômes  s^amendent  rapidement,  et 
ie  3  décembre,  c'est-à-dire  après  dix-huit  jours  de  repos  au  lit  et  de 
traitement,  la  guérison  semblait  prochaine,  quand,  d'une  façon  absolu- 
ment soudaine,  sans  prodromes  d'aucune  sorte^  éclatèrent  les  symptômes 
graves  qui  furent,  en  quelques  heures,  suivis  de  mort. 

Le  4  décembre,  vers  une  heure  du  matin,  le  malade  est  réveillé  su- 
bilement  par  une  douleur  poignante,  rétro-sternale.  Il  éprouve  à  la  base 
du  cœur  une  sensation  d'arrachement  des  plus  pénibles.  Son  angoisse 
est  grande,  il  lui  semble  que  son  cœur  est  arrêté,  qu'il  va  mourir  ; 
mais  ces  phénomènes  terrifiants  disparaissent  brusquement  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  minutes.  Presque  honteux  de  sa  frayeur,  le  malade  ne 
se  plaint  à  personne,  et  bien  que  le  reste  de  la  nuit  soit  un  peu  agité 
par  le  souvenir  de  cet  accident  imprévu,  il  n'en  parle  môme  pas  au 
médecin  traitant  qui  le  voit  six  heures  après.  Rien  dans  son  habitus 
extérieur  ne  trahit  le  mal  qui  Ta  frappé. 

Mais  le  même  jour,  à  neuf  heures  du  matin.  Le  B...  étant  couché,  et 
voulant  se  mettre  sur  son  séant,  voit  reparaître  brusquement  les  acci- 
dents de  la  nuit,  avec  une  intensité  encore  plus  grande.  Il  éprouve  à  la 
base  du  cœur  en  arrière  du  sternum  la  sensation  d'un  étau  qui  l'op- 
presse ;  la  douleur  s'irradie  dans  l'épaule  gauche  jusqu'au  niveau  des 
attaches  inférieures  du  deltoïde.  Malgré  une  impression  de  dyspnée 
assez  marquée,  on  ne  constate  aucun  trouble  dans  le  rythme  respira- 
toire, sinon  au  début  de  l'accès  où  se  manifeste  de  l'apné  transitoire 
due  probablement  à  ce  que,  sous  l'influence  de  la  douleur  excessive,  le 
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malade  immobilise  son  thorax  ;  l'auscultation  ne  révèle  pas  de  bruits 
anormaux.  Le  pouls  est  régulier  sans  ralentissement  ni  accélération  ; 
les  battements  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  mais  sans  modification 
dans  leur  rythme.  Au  bout  de  dix  minutes,  tout  rentre  dans  Tordre, 
mais  le  malade  reste  très  inquiet,  brisé  et  abattu. 

Le  médecin  de  garde  prescrit  une  potion  élhéro- opiacée  et  pratique 
une  injection  sous-cutanée  de  morphine  d*un  centigramme. 

A  dix  heures  du  matin,  une  nouvelle  crise  se  produit,  analogue  à  la 
précédente,  avec  cette  différence  que  les  irradiations  douloureuses  ont 
envahi  tout  le  bra^  gauche,  et  la  main  même,  dans  la  zone  de  distribu- 
tion du  nerf  cubital  ;  la  face  est  pâle,  recouverte  de  sueurs  froides  ;  le 
pouls  est  irrégulier.  Au  bout  de  six  minutes,  le  calme  renaît  un  peu  ; 
mais  le  malade,  très  agité,  très  anxieux,  gémit  constamment. 

Vers  onze  heures  du  matin,  un  de  ses  camarades  s'approche  de  lui 
pour  prendre  de  ses  nouvelles.  Le  B...  tourne  la  tête  de  son  côté,  lui 
répond  :  «  ça  ne  va  pas  trop  »,  puis  est  saisi  d'une  crise  encore  plus 
violente  que  la  précédente.  La  sensation  d'angoisse  précordiale  et 
d*étouffement  est  à  son  maximum  ;  les  extrémités  et  la  face  deviennent 
p&lcs,  puis  se  cyanosent;  la  pupille  se  dilate;  la  mort  survient  en 
quelques  secondes  par  syncope  cardiaque,  dix  heures  après  le  début 
des  premiers  symptômes. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  corps,  faite  le  5  décembre,  vingt-quatre 
heures  après  la  mort,  on  trouve  le  péricarde  vide  et  normal.  Le  cœur, 
notablement  hypertrophié,  pèse  415  grammes.  Une  couche  adipeuse 
épaisse  couvre  toute  sa  face  antérieure,  cachant  les  sillons  inter-ventri- 
culaires  et  leurs  vaisseaux. 

Le  muscle  cardiaque  est  pâle  ;  sa  coloration  est  jaunâtre;  il  est  ma- 
nifestement atteint  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  qui  est  sur- 
tout accusée  dans  le  ventricule  droit;  les  valvules  sont  saines^  les  ca- 
vités vides. 

La  dissection  minutieuse  et  l'ouverture  de  l'artère  coronaire  anté- 
rieure conduisent  sur  un  thrombus  de  formation  récente,  situé  au  ni- 
veau de  l'angle  formé  par  cette  artère  avec  la  branche  qu'elle  fournit 
au  sillon  auriculo-ventriculaire  gauche  avant  de  s'engager  dans  le 
sillon  inter-ventriculaire.  Ce  thrombus  oblitère  toute  la  lumière  du 
vaisseau  ;  il  est  légèrement  adhérent  à  la  paroi  artérielle  ^^  présente 
une  longueur  d'un  centimètre  et  demi  environ  (0™,015).  On  le  détache 
avec  précaution  et  Ton  constate  qu'il  repose  sur  une  plaque  athéroma- 
teuse  ulcérée  de  dimensions  à  peu  près  semblables. 

On  trouve  également,  sur  le  trajet  de  la  coronaire  postérieure,  des 
plaques  d'athérome  dures,  de  petites  dimensions,  sans  aucune  trace  de 
thrombus  à  leur  niveau. 

La  crosse  de  l'aorte  est  aussi  le  siège  de  lésions  athéromateuses  dif- 
fuses, se  manifestant  sous  forme  de  plaques  jaunâtres  de  consistance 
cartilagineuse. 

Les  autres  organes  offrent  peu  de  particularités  intéressantes.  Le  foie 
congestionné  a  l'aspect  cardiaque,  il  pèse  2  kil.  250  gr.  il  existe  de  la 
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surcharge  graisaeâse  da  grand  épif^oon  ei  du  méseatère.  La  eavilé  ce- 
phalique  n*a  pas  élé  ouTerte. 

Cette  observatioa  confirme,  d'une  façon  frappante,  cer- 
tains points,  déjà  connus,  de  Thistoire  palhogénique  de 
l'angine  de  poitrine. 

On  sait  combien  l'origine  de  cette  affection  a  soulevé  de 
controverses.  Depuis  Tépoque,  déjà  lointaine,  où  Roagnon, 
en  France  (1768),  Heberden,  Jenner  et  Parry,  en  Angle- 
terre, la  considéraient  comme  l'expression  constante  d'une 
lésion  du  cœur,  des  artères  coronaires  ou  de  TacMrte,  on  a  vu 
se  succéder  mille  interprétations,  bien  différentes  les  oues 
des  autres. 

Cette  richesse  de  conceptions  pathogéniques,  établies  sur 
des  faits  indiscutables,  faisait  émettre  à  un  des  auteurs  qui 
ont  le  plus  approfondi  la  question,  le  professeur  Huchard, 
la  proposition  suivante  :  «  L'angor  pecloris  est  un  syD- 
((  drôme,  non  une  maladie  ;  il  n'y  a  pas  une  angine  de  poi- 
«  trine,  il  y  a  des  angines  de  poitrine  ». 

Les  cliniciens,  embarrassés  du  nombre  et  de  la  variété 
des  classifications  proposées,  avaient  cherché  à  en  res- 
treindre le  cadre.  C'est  ainsi  que  MM.  Sée  et  Potain  disiio- 
guaient  plus  simplement  les  angines  de  poitrine  en  deux 
classes,  d'après  leur  degré  de  gravité,  sans  se  préoccuper 
tout  d'aboxd  des  lésions  organiques  ou  des  troubles  fonc- 
tionnels qui  les  provoquent.  Celte  façon  d'envisager  )s  ques- 
tion paraissait  d'autant  plus  rationnelle  que  si  diacooe  des 
causes  invoquées,  prise  en  particulier,  pouvait  suffire  à 
engendrer  ce  syndrome,  il  était  dû,  le  plus  souvent,  à  Fac- 
tion combinée  de  plusieurs  d'entre  elles.  Les  auteurs  cités 
plus  haut  admettaient  donc  deux  variétés  : 

i^  L'angine  de  poitrine  vraie  [angor  pectoris  major),  fré- 
quemment suivie  de  mort  ; 

2®  La  fausse  angine  de  poitrine  [angor  pectoris  minor), 
dont  le  pronostic  est  beaucoup  moins  sombre. 

Si  l'on  consulte  les  derniers  travaux,  parus  sur  la  ques- 
tion, on  s'aperçoit  bien  vite  que  ces  formes  cliniques  cor- 
respondent précisément  aux  deux  théories  pathogéniques 
qui,  à  l'heure  actuelle,  paraissent  susceptibles  de  com- 
prendre toutes  les  autres. 
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M.  Barbier  (1),  dans  hd  récent  Trmté  de  paihologie 
mierfèej  les  classe  ainsi  : 

1^  La  théorie  vascakire,  cofrrespondant  à  Yanffor  pec- 
toris  major  :  on  invoque,  dans  ce  cas,  par  ordre  de  fré- 
quence, les  lésions  des  artères  coronaires,  de  laorte,  du 
cœur  (athérome,  dégénérescences  variées,  thromboses  et 
embolies  consécutives,  etc.),  susceptibles  de  provoquer 
1  Ischémie  cardiaque  ; 

2^  La  théorie  nerveuse  ^  correspondant  à  Yeingor  pec- 
toris  minor.  L'aÉfection  semble  alors  trouver  son  origine 
dans  une  irritation  (névralgie)  ou  une  inflammation  du 
plexus  cardiaque  (aévrite  par  propagation). 

Ces  deux  modes  peuvent  d'ailleurs  se  trouver  réunis  chez 
le  même  sujet  et  se  prêter  un  nouvel  appui. 

Enfin,  dans  un  mémoire  couronné  par  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  M.  le  docteur  Crocq  (2)  synthé- 
tise encore  davantage  la  pathogénie  de  Tangine  de  poitrine 
et  la  ramène  à  lunité  dans  les  conclusions  suivantes,  qui 
résument  toute  l'histoire  de  cette  affection  : 

L'angine  de  poitrine  est  une  maladie  constituée  par  une 
cause  anatomique  constante  :  le  rétrécissement  ou  l'oblilé- 
ration  des  artères  coronaires,  produisant  Tiscàérnie  car- 
diaque. On  peut ,  néanmoins ,  diviser  les  angines  de 
poitrine  en  deux  grandes  classes,  suivant  que  la  sténose 
coronarienne  provient  d'une  cause  organique  (artério- 
sclérose ou  compression)  ou  d'une  cause  nerveuse  centrale. 

L'angine  de  poitrine  organique  résulte,  le  plus  souvent, 
de  l'artério-sclérose  de  l'aorte  ou  des  artères  coronaires  ou 
de  ses  causes  ordinaires,  la  vieillesse  normale  ou  préma- 
turée ;  elle  peut  aussi  se  produire,  mais  plus  rarement,  à  la 
suite  d'aortites  aiguës,  de  dégénérescence  ou  de  surcharge 
graisseuse  du  cœur  et  de  causes  quelconques,  capables  de 
comprimer  et  de  rétrécir  matériellement  les  artères  du 
cœur.  Elle  atteint  surtout  les  hommes  âgés  de  plus  de 
50  ans,  et  entraine  souvent  la  mort. 


(i)  Debove  et  Achard,  Traité  de  pathologie  interne,  1893. 
(2)  Crocq,  L'angine  de  poitrine,  sa  nature  et  son  traitement,  Paris, 
1883. 
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L'angine  de  poitrine  fonctionnelle  résulte  de  Tirritation 
du  centre  vaso-moteur  du  bulbe  provoquant  un  rétrécisse- 
ment spasmodique  des  artères  coronaires.  Elle  reconnaît 
pour  causes  : 

l^  Les  agents  toxiques  (tabac,  thé),  capables  d'agir  direc- 
tement sur  le  mésocéphale  (angines  automatiques)  ; 

2®  Les  irritations  mésocéphaliques,  se  propageant  de 
proche  en  proche  au  centre  vaso-moteur  (angines  sympa- 
thiques, hystérie,  épilepsie,  goitre  exophtalmique,  irritation 
spinale,  diabète); 

3®  Les  irritations  réflexes  périphériques  (névrites,  dou- 
leurs périphériques  (ou  viscérales),  maladies  de  l'estomac  et 
du  foie).  Ce  sont  les  angines  réflexes. 

L'angine  fonctionnelle  est  surtout  fréquente  entre  20  et 
30  ans  ;  elle  n'entraîne  presque  jamais  la  mort. 

Notre  malade  est  un  exemple  frappant  de  Yangor  pec- 
torts  vrai,  dû  à  des  altérations  cardio-vasculaires.  Sée, 
Potain  et  Huchard  ont  prouvé,  par  des  exemples  nom- 
breux, que  les  lésions  des  artères  coronaires  (artérite  coro- 
narienne, athérome,  obstructions  par  thrombose  ou  embo- 
lies) tenaient  le  premier  rang  dans  la  production  des  acci- 
dents de  J'angine  de  poitrine  organique.  Les  altérations  de 
l'aorte  (aortite  aiguë  et  surtout  chronique)  viennent  en- 
suite avec  un  siège  bien  déterminé,  au  voisinage  du  cœur, 
dans  la  première  portion  du  vaisseau.  Puis  enfin,  on  trouve 
plus  rarement  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  soit 
isolée,  soit  associée  aux  lésions  précédentes. 

Il  existe  des  statistiques  intéressantes  à  ce  sujet  :  celle  de 
Huchard  (72  autopsies)  et  celle  de  Douglas  Powel  (46  au- 
topsies) .  Si  on  les  réunit,  l'on  obtient  un  chiffre  total  de 
H8  cas,  sur  lesquels  nous  relevons  : 

72  fois  de  l'athérome  des  coronaires, 

43  fois  de  l'athérome  de  l'aorte, 

23  fois  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Bien  que,  dans  son  ensemble,  l'histoire  du  cas  qui  nous 
occupe  fournisse  un  exemple  frappant  de  Yangor  pectoris^ 
organique  ou  vrai,  elle  renferme  quelques  particularités 
que  nous  allons  passer  en  revue.  L'âge  du  sujet,  le  mode 
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de  début  des  accidents,  leur  marche  foudroyante,  la  nature 
des  lésions  trouvées  à  la  nécropsie  demandent  une  rapide 
interprétation. 

Et  d'abord,  par  le  fait  même  de  son  âge  peu  avancé,  le 
malade  ne  semblait  pas  prédisposé  aux  altérations  vascu- 
laires,  qui  ont  produit  Yangor  pectoris.  C'est  ordinairement 
après  40  ou  Si)  ans,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  que  Ton 
observe  ces  lésions,  alors  que  l^athérome,  cette  rouille  de 
Tâge,  fait  son  apparition. 

Les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  absolument 
pares,  Launder  Brunton,  en  1894,  signale  Tan^or  joec/om 
ivec  lésions  vasculaires,  avant  Tâge  de  25  ans,  et  môme 
chez  des  enfants  de  12  et  14  ans. 

La  statistique  de  Lartigues  compte,  sur  ces  65  observa- 
lions  : 

1  cas  à  17  ans  (Mac  Bride); 

2  cas  à  2 1  ans  (Van  Brunden  et  Desportes)  ; 
1  cas  à  29  ans  (Gintrac). 

C'est-à-dire  4  cas  seulement  avant  30  ans. 
Le  maximum  de  fréquence  s'observe  de  41  à  70  ans 
,49  cas,  dont  25  de  SI  à  60  ans). 

MaiSy  en  dehors  de  Tâge,  il  faut  tenir  compte  de  certains 
facteurs  étiologiques  prédisposants  :  ce  sont  les  difTérentes 
causes  susceptibles  de  produire  une  usure,  une  vieillesse 
prématurée. 

Elles  sont  nombreuses,  et,  d'après  les  auteurs  les  plus 
lutoriaés,  on  peut  les  ranger  sous  les  titres  suivants  : 

Les  causes  diathésiques  (rhumatisme  articulaire  chro- 
nique et  diabète)  ; 

Les  causes  toxiques  (alcoolisme,  tabagisme,  saturnisme, 
suralimentation  azotée)  ; 

Les  causes  infectieuses,  soit  chroniques  (impaludisme, 
syphilis,  tuberculose,  carcinome),  soit  aiguës  (fièvre  ty- 
phoïde, variole,  scarlatine,  diphtérie). 

Il  faut  y  ajouter  les  afiTections  cardiaques  et  l'hérédité. 
Ces  différents  processus  préparent  les  voies  en  produisant 
ULoe  artério-sclérose  précoce,  des  dégénérescences  hâtives 
du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Arckivtt  de  Méd.  —  XXUI.  S6 
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Chez  Dotre  malade,  précisémeot,  doos  trouvons  une 
atteinte  grave  de  fièvre  typhoïde  à  Tâge  de  18  ans,  et  des 
habitudes  alcooliques  remontant  à  plusieurs  années.  On 
sait  combien  les  pyrexies  infectieuses  s'accompagnent  fré- 
quemnaent  de  lésions  cardio-vasculaires  étendues  et  du- 
rables; les  produits  de  sécrétion  microbiens  provoquent 
avec  la  plus  grande  facilité  la  myocardite  et  l'artérite,  et 
alors  même  que  la  guérison  de  TaffecUon  primitive  survient, 
les  lésions  vasculaires  persistent  le  plus  souvent,  passent  à 
Tétat  chronique,  créant  au  malade  une  sénilité  préma- 
turée, s'il  est  vrai  qu'on  a  l'âge  de  ses  artères.  Dans  noire 
cas,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  la  dothiénentérie 
avait  donné  naissance  à  un  processus  durable,  au  moins  du 
côté  du  cœur. 

A  l'autopsie,  nous  constatons,  en  effet,  une  hypertro- 
phie notable  et  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  ac- 
cusée et  ancienne  de  cet  organe.  L'alcool  est  venu,  plus 
tard,  ajouter  son  action  sclérosante  à  celle  des  toxines 
éberthiques,  hâtant  ainsi  l'apparition  d'une  vieillesse  vascu- 
iaire  précoce ,  car,  suivant  le  mot  de  Peter  :  «  L'ivrogne 
condense  une  longue  existence  en  une  courte  période». 
Nous  ne  sommes  plus  étonné,  dès  lors,  de  trouver  un  athé- 
rome  bien  marqué  des  coronaires,  de  la  crosse  et  de  l'aorte, 
ainsi  qu'une  myocardite  chronique  très  accentuée. 

Le  mode  de  début  de  l'accès  n'a  pas  été  celui  quon 
rouve  ordinairement  dans  Yangor  pectoris  major.  C'est 
d'habitude  une  cause  bien  déterminée  qui  le  provoque,  en 
produisant  une  augmentation  passagère  dans  le  travail  du 
cœur,  une  accélération  de  ses  battements,  du  fait  d'une 
circulation  périphérique  plus  active,  ou  d'une  tension  plus 
élevée  dans  la  circulation  générale  (effort,  marche  rapide, 
ascension,  influence  du  froid,  etc.).  Ici,  la  cause  provo- 
catrice a  passé  inaperçue.  Les  premiers  symptômes  ont 
éclaté  pendant  la  nuit,  au  milieu  du  sommeil,  sans  pro- 
dromes d'aucune  sorte,  ce  qui  est  plutôt  le  début  de  l'angine 
de  poitrine  fonctionnelle  ou  nerveuse:  on  peut  cepeadanl 
supposer,  avec  Huchard,  que  c'est  sous  l'influence  d'une 
émotion  inconsciente,  d'un  rêve  pénible,  par  exemple, 
ayant  agi  par  voie  réflexe,  que  s'est  produit  un  spasme  des 
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coronaires,  et  consécutivement  lerar  oblitération,  étant  donné 
leur  lésion  persistante.  Une  hypothèse  plus  rationnelle,  pour 
expliquer  ce  brusque  début,  consiste  à  penser  que  le  foyer 
athéromateux,  qui  servait  de  substratum  au  thrombus,  venait 
de  s'ulcérer  récemment,  créant  une  condition  physique 
éminemment  favorable  à  la  stase  et  à  la  coagulation  du 
saDg-.  Si  l'examen  microscopique  de  la  lésion  avait  été  prati- 
qué, on  aurait  peut-être  vérifié  cette  vue  théorique  et  trouvé 
les  traces  d'une  poussée  récente  d'endartérite,  ayant  déter- 
miné la  mortification  des  couches  les  plus  profondes  de  la 
tunique  intérieure  du  vaisseau. 

Si  le  mode  de  début  pouvait  incliner  à  porter  un  pronostic 
favorable,  le  rapprochement  des  accès,  l'intensité  croissante 
et  l'extension  des  phénomènes  douloureux  faisaient,  quel- 
ques instants  après,  prévoir  l'issue  rapidement  fatde.  Pour- 
quoi cette  mort  rapide  dès  la  première  atteinte  du  mal? 
C'est  là  on  fait  assez  rare.  Sur  18  cas  cités  par  Lartigues, 
la  mort  survint  3  fois  au  bout  de  deux  mois  et  demi  à  cinq 
mois  ;  6  fois,  de  2  à  €  ans  ;  9  fois,  de  6  à  18  ans  ;  or  c'est 
dix  heures  après  le  début  des  premiers  accidents  que  notre 
malade  a  été  emporté.  Pourquoi  la  thrombose  a-t-elle 
amené  l'oblitération  complète  et  rapide  du  vaisseau?  Pour- 
quoi le  courant  sanguin  n^a-t-il  pas  morcelé  le  premier  coa- 
gulum  formé  en  fragments  emboliques  ?  Ceci  tient  certaine- 
ment à  une  double  cause  :  au  siège  môme  de  la  lésion  athé- 
romateuse,  point  de  départ  du  thrombus,  puis  à  Taltération 
préexistante  du  myocarde. 

Le  professeur  Peter,  étudiant  les  conditions  qui  président 
àrendartérite,  dit  qu'elles  se  résument  en  trois  mots  :  choc, 
fatigue,  usure  ;  il  en  déduit  des  lois  qu'il  énonce  ainsi  : 

La  fréquence  et  la  gravité  des  lésions  de  l'endartère  sont 
en  raison  du  calibre  des  vaisseaux  (loi  d^es  diamètres).  Les 
lésions  sont  plus  frécjuentes  au  niveau  des  courbures  (loi 
des  courbures),  des  divisions  d'artères,  des  éperons,  d'em- 
bouchure (loi  des  éperons),  des  joints  où  le  vaisseau  subît 
des  tiraillements  et  des  chocs  (loi  des  violences). 

Nous  trouvons  dans  les  lésions  athéromateuses  dé  noire 
malade  une  confirmation  frappante  de  cette  théorie.  C'est 
dans  un  angle  vasculaire,  à  la  jonction  de  la  coronaire  anté- 
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rieure  et  de  son  rameau  auriculo-ventriculaire,  en  un  poiot 
où  vient  se  briser  l'effort  de  l'ondée  sanguine,  et  où  sa 
vitesse  se  trouve  diminuée  par  le  fait  de  la  disposition  ana- 
tomique,  que  siégeait  la  plaque  athéromateuse  ulcérée  et 
que  le  coagulum  sanguin  a  pu  se  former  et  facilement  s*ac- 

croître. 

Il  faut  ensuite  se  rappeler  que  Tissue  dès  accès  d'angine 
de  poitrine  dépend  beaucoup  de  l'état  du  myocarde.  Si  le 
muscle  cardiaque  est  sain,  sufûsamment  résistant,  l'accès 
se  passe  malgré  l'ischémie  temporaire  du  cœur  ;  le  tonus 
musculaire  s'exagère  et  compense  le  défaut  d'irrigation  san- 
guine. Mais  si  le  myocarde  est  altéré  par  une  dégénéres- 
cence graisseuse,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  cœur 
s'épuise  rapidement,  ses  contractions  cessent,  il  est  para]  y  se 
et  le  malade  meurt  en  quelques  minutes.  C'est  ce  qui  s* est 
produit  chez  notre  malade  ;  la  fibre  cardiaque  dégénérée  a 
permis  l'accroissement  rapide  du  thrombus  coronarien,  en 
raison  même  du  défaut  d'énergie  de  ses  contractions,  puis 
sa  vitalité,  déjà  compromise  par  ses  altérations,  n'a  pu 
supporter  que  fort  peu  de  temps  ce  défaut  de  nutrition. 
L'obstacle  s'est  d'abord  trouvé  trop  fort  pour  l'impulsion 
cardiaque  amoindrie,  puis,  l'ischémie  se  prolongeant,  la 
syncope  par  arrêt  cardiaque  paralytique  s'est  produite  rapi- 
dement. 

En  résumé,  Tissue  fatale  a  été  la  conséquence  directe  du 
siège  et  de  la  nature  des  lésions  coronariennes,  en  même 
temps  que  les  altérations  anciennes  et  profondes  du  myo- 
carde diminuaient  les  conditions  de  résistance  du  malade 
dans  une  large  mesure. 

Le  rôle  joué  par  les  lésions  des  artères  coronaires  dans 
la  production  des  phénomènes  angineux  étant  bien  établi, 
on  peut  se  demander  si  l'accident  que  nous  avons  observé, 
c'est-à-dire  l'oblitération  par  un  thrombus,  se  produit  fré- 
quemment ou  si  c'est  un  des  modes  relativement  rares  de 
l'obstruction  des  coronaires, 

La  statistique  de  Crocq,  qui  réunit  87  observations  sui> 
vies  d'autopsies,  recueillies  dans  la  littérature  médicale 
française  et  étrangère,  est  fort  instructive  à  ce  sujet.  On  y 
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trouve  9  fois  la  mention  d'un  thrombus,  oblitérant  Tune  des 
artères  coronaires.  Le  siège  de  beaucoup  le  plus  fréquent 
du  coagulum  est  à  l'origine  de  Tartère  coronaire  gauche  ou 
antérieure  (6  fois  sur  9)  ;  on  relève  une  fois  seulement  Tobli- 
lération  siégeant  à  droite  ;  dans  les  deux  autres  cas,  Tartère 
thrombosée  n'est  pas  spéciQée. 

Comment  se  fait-il  que  l'oblitération  d'une  seule  aVtère 
coronaire  produise  ainsi  la  syncope  cardiaque  et  la  mort  ? 
11  semble,  au  premier  abord,  que  l'irrigation  sanguine  du 
myocarde  pourrait  se  faire  suffisamment  par  le  vaisseau 
resté  perméable.  Les  expériences  de  ligatures  pratiquées 
chez  les  animaux  par  Chirac,  Senac,  Samuelson,  Erichson, 
Schill,  Van  Bezold,  etc.,  ont  montré  qu'il  suffit  d'un  seul 
des  rameaux  coronariens  pour  produire  toutes  les  graves 
conséquences  amenées  par  l'arrêt  de  la  circulation  dans  un 
plus  grand  nombre.  —  A  ces  résultats  de  l'expérimentation 
on  a  cherché,  il  est  vrai,  à  opposer  des  observations  dans 
lesquelles  la  sclérose  et  la  sténose  coronarienne  avaient  été 
rencontrées  à  l'autopsie,  sans  avoir  donné  lieu,  pendant  la 
vie,  à  des  symptômes  d'angine  de  poitrine.  L'objection  n'est 
pas  négligeable;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Huchard, 
athérome  ne  veut  pas  toujours  dire  imperméabilité;  une 
lésion  coronarienne  ne  comporte  pas  fatalement  le  syndrome 
de  ïangor.  Il  faut  que  la  sténose  soit  assez  prononcée  pour 
produire  l'ischémie  cardiaque.  Le  malade  peut,  ainsi  que  l'a 
dit  Jaccoud,  rester  longtemps  «  sous  le  coup  d'une  ischémie 
cardiaque  »  bien  que  n'ayant  jamais  présenté  de  phéno- 
mènes angineux. 

Puis,  alors  même  que  l'obstruction  d'une  des  artères  coro- 
naires serait  complète,  comme  dans  les  cas  cités  par  Jaccoud, 
Blachez,  Moutard-Martin,  on  pourrait  expliquer  l'absence 
des  phénomènes  angineux  de  deux  façons  :  1®  par  la  possi- 
bilité d'une  circulation  anastomatique  collatérale  ;  2**  par 
Texistence  d'artères  coronaires  supplémentaires. 

MM.  Tapret  et  Budor  (!)  ont  démontré,  en  effet,  que  ces 


(1)  Budor,  Thèse  de  Paris,  1888  {Ohltlérations  des  artère»  cardiaques 
et  lésions  du  myocarde). 
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vaisseaux,  au  lieu  de  naître  par  une  embouchure  unique, 
peuvent  avoir  jusqu  a  quatre  orifices  disUncta.  Le  fait  n*est 
pas  rare,  car  sur  38  cœurs  examinés,  iO  fois  les  coronaires 
présentaient  des  ouvertures  multiples. 

Ces  anomalies  anatomiques  sont  de  nature  à  expliquer 
Tabsence  des  phénomènes  angineuz,  même  dans  le  cas 
d'oblitération  d'un  des  troncs  principaux.  Ils  peaveat  servir 
également  à  rendre  compte  de  la  divergence  de  résultats 
fournis  par  lexpérimentation  et  Tobservatiou  clinique. 


ASPIRATEUR  IMPROVISÉ. 
Par  FouftBCi,  médecin  aUa-nujoK  éa  4'*  daase. 

Pour  le  médecin  militaire,  un  aspirateur  commode  à 
improviser,  en  tous  lieux  et  en  toutes  circonstances,  esl 
certainement  un  appareil  destiné  à  rendre  des  services. 

Au  mois  de  mai  1893,  à  rÀcadémie  de  médecifie  de 
New-York,  le  docteur  Smith  donnait  les  indications  d'un 
aspirateur  à  la  portée  de  tout  le  monde  et  que  luinmème 
avait  employé  pendant  la  guerre  civile  pour  la  première 
fois,  et  toujours,  depuis  lors,  avec  succès. 

Nous  avons  été  frappé  de  la  simplicité  de  sa  méthode, 
tout  en  regrettant  que  cet  appareil  ne  pût  servir  qu'à  l'aspi- 
ration. Or,  aujourdlmi  que  Tépanchement  ne  constitue  ^ 
Taffection,  qu'il  en  est  simplement  Teffet,  il  est  de  loott- 
nécessité  de  remonter  à  la  cause  pour  la  traiter,  soit  par 
des  injections  modificatrices,  soit  par  des  injections  antisep- 
tiques. Aussi,  donc,  le  modèle  des  aspirateurs  est  celui  d^" 
Potain,  qui,  à  la  volonté  de  celui  qui  remfJoie,  peut  ètrt 
tantôt  aspirateur,  tantôt  injecteur. 

C'est  pourquoi,  tout  en  conservant  rasjMmteur  du  doc- 
teur Smith,  nous  l'avons  complété,  en  ce  sens  que  nous 
l'avons  rendu  apte  à  l'aspiration  et  à  rinjection  (1). 


(1)  On  obtient  également  raspiralion  en  employant  Tean  aa  lieu  di- 
réther.  Les  vapeurs  d'éther  se  condensent  difficilement  {N>  é.  i  B-)- 
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I. 

Pour  l'aspipalion,  nons  n'avons  rien  changé  au  dispositif 
du  docteur  Smith,  ainsi  décrit  par  lui-même  : 

«  Prenez  une  bouteille  d'une  contenance  d'environ  un 
litre,  que  clôt  hermétiquement  un  bouchon  de  liège  tra- 
versé par  un  tube  de  verre  ;  adaptez  ensuite  à  ce  dernier 
Tune  des  extrémités  d'un  tube  de  caoutchouc,  une  aiguille 
exploratrice  étant  attachée  à  la  seconde.  Cela  fait,  versez 
dans  le  flacon  la  valeur  de  40  grammes  d'éther,  bouchez 
soîgneusemement  et  placez  l'appareil  dans  l'eau  chaude. 
Lorsqpie  Téther  s'est  réduit  en  vapeur,  enlevez  la  bouteille 
et  introduisez  l'aiguille  dans  la  plèvre.  Sous  l'influence  du 
refroidissement,  Téther  s'est  condensé,  produisant  dans  le 
flacon  un  vide  presque  absolu,  et  permettant  d'aspirer  une 
quantité  de  liquide  de  près  d'un  litre.  » 

D'après  cette  description,  comme  on  peut  le  voir,  il  n'est 
pas  d'appareil  plus  simple  à  improviser  :  un  trocart  de 
trousse,  un  simple  tube  à  drainage,  à  défaut  d'autre, 
quelques  grammes  d'éther,  la  première  bouteille  venue,  un 
petit  tube  de  verre  (un  compte-gouttes,  par  exemple,  une 
armature  de  porte-plume,  au  besoin)  qu'on  introduira  dans 
un  bouchon  de  liège,  à  défaut  d'un  bouchon  de  caoutchouc, 
et  l'appareil  est  ainsi  constitué. 

Au  point  de  vue  de  l'aspiration,  il  n'est  pas  d'appareil 
plus  parfait,  il  n'en  est  même  pas  de  plus  sûr  :  car,  dans 
tous  les  appareils  de  ce  genre,  il  faut  compter  avec  le  piston. 
Qui  dit  «  piston  »  dit  souvent  mécompte.  La  seringue  de 
Pravaz  n'est-elle  pas  là  pour  en  témoigner?  Que  de  peine 
souvent  et  de  temps  perdu  pour  une  simple  injection  ! 

Un  grand  nombre  d'aspirateurs  ont  été  inventés,  tant  en 
France  qu'à  l'étranger  ;  tous  sont  plus  ou  moins  défectueux 
et  inférieurs  à  ceux  de  Dieulafoy  et  Potain,  les  seuls  qui 
soient  restés  dans  la  pratique.  Encore  ces  derniers  ne  sont- 
ils  pas  parfaits.  Par  exemple  :  «  On  peut  reprocher  à  l'aspi- 
rateur de  Dieulafoy  de  nécessiter  des  manœuvres  trop  mul- 
tiples et  trop  compliquées,  qui  prolongent  inutilement  Topé- 
ratioUy  fatiguent  le  malade  et  même  l'opérateur  et  exposent 
ce  dernier  à  se  tromper  de  robinet.  Pour  ces  motifs^  nous 
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préférons,  avec  la  plupart  des  praticiens,  Fappareil  aspira- 
teur de  Potain,  dontja  manœuvre  est  plus  simple  et  plus 
facile  (1)  ».  Le  maniement  de  ces  aspirateurs,  quoique  per- 
fectionnés, exige  un  aide  et  même  un  aide  expérimenté; 
pas  n'en  est  besoin  avec  Taspirateur  improvisé. 

Voici,  selon  nous,  la  meilleure  façon  d'opérer  :  on  verse 
de  Téther  dans  la  bouteille  ;  quand  Téther  a  sufGsamment 
bouilli,  on  place  le  bouchon,  muni  de  son  tube  de  caout- 
chouc ;  à  l'extrémité  libre  du  tube  est  fixé  un  index  en 
verre.  Une  pince  à  verrou  ou  à  forcipressure  est  placée  sur 
un  point  quelconque  de  son  trajet.  On  laisse  TappaTeil 
refroidir  ou,  pour  aller  plus  vite,  on  le  plonge  dans  l'eau 
froide  ;  si  le  caoutchouc  est  mince  on  le  voit  se  déprûser  : 
le  vide  est  obtenu.  Cette  opération  rapide  et  simple  peut  se 
faire  loin  du  malade,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner.  Puis 
on  adapte  à  l'aiguille  exploratrice  quelques  centimètres  d'un 
tube  de  caoutchouc  et  l'on  ponctionne.  Cela  fait,  on  relie  ce 
petit  tube  à  l'index  de  verre,  on  supprime  la  pince  &  forci- 
pressure; l'aspiration  se  produit,  l'épanchement  se  vide. 
Cette  manière  de  faire  nous  semble  préférable,  lorsque, 
ailleurs  que  sur  le  poumon,  on  opérera  avec  des  aiguilles, 
car  elle  n'oblige  pas  d'articuler  le  caoutchouc  à  l'aiguille 
même,  alors  que  celle-ci  est  enfoncée  dans  la  peau. 

L'antisepsie  est  facile  à  appliquer  à  cet  appareil  :  il  suffit 
de  le  tremper  dans  un  liquide  antiseptique  ou  encore  de  le 
soumettre  à  l'ébullition.  Veut-on  aller  plus  loin,  pour  éviter 
la  pénétration  de  l'air  pendant  la  ponction,  on  peut  obturer 
le  petit  tube  de  caoutchouc  de  l'aiguille  exploratrice  par  un 
peu  d'ouate,  qui  fera  fonction  de  filtre  et,  plus  simplement 
encore,  par  une  autre  pince  à  forcipressure.  Toutes  ces  opé- 
rations se  font  simplement  et  rapidement. 

Nous  avons  dit  que  l'aspiration  était  parfaite  au  point 
d'avoir  le  vide  presque  absolu  dans  la  bouteille.  Or,  l'aspi- 
ration trop  énergique  d'un  épanchement  pleurétique  a  de 
graves  inconvénients.  On  évitera  cet  accident  en  ne  retirant 
de  la  plèvre  que  de  petites  quantités  de  liquide  à  la  fois^  et 

(i)  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  article  Pleu- 
résie, t.  26,  p.  77. 
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en  modérant  Taspiration.  Ce  danger  existe  surtout  avec  des 
canules  un  peu  volumineuses.  Si,  à  défaut  d'autres,  on  était 
obligé  d'employer  une  de  ces  dernières,  rien  n'est  plus  facile 
de  se  rendre  maître  de  l'aspiration  en  pressant  le  tube  de 
caoutchouc  entre  ses  doigts,  c'est-à-dire  en  diminuant  son 
calibre,  ce  qu'on  obtient  dans  l'appareil  de  Potain  par  le  jeu 
du  robinet. 

Comme,  en  principe,  l'aspiration  ne  doit  jamais  être  prati- 
quée d'une  seule  traite,  pendant  qu'on  se  rendra  compte 
par  Tauscultation  et  la  percussion  de  l'état  du  poumon,  on 
appliquera  en  un  point  quelconque  de  Tappareil  une  pince  à 
forcipressure. 

Si  Ton  avait  à  vider  un  épanchement  de  plus  de 
1200  grammes  et  qu'on  n'ait  point  de  récipient  supérieur  à 
celte  capacité,  rien  de  plus  simple  que  de  préparer  autant 
de  bouteilles  qu'il  est  nécessaire,  avant  l'opération.  Nous 
avons  conservé  le  vide  pendant  huit  jours  (sans  chercher  à 
aller  au  delà),  dans  des  bouteilles,  en  scellant  les  bouchons 
à  la  cire  à  cacheter  et  en  appliquant  une  pince  à  verrou  à 
lextrémité  du  caoutchouc. 

II.     • 

Les  propriétés  chimiques  de  l'éther  (point  d'ébullition, 
33<*6  ;  densité  à  l'état  liquide,  0,725,  à  l'état  de  vapeur, 
2,586),  qui  sont  la  base  de  cet  aspirateur,  devaient  nous 
permettre  d'en  faire  un  appareil  complet,  en  le  rendant 
apte  à  pratiquer  des  injections  de  la  façon  suivante  :  dans  un 
récipient  quelconque,  fermé  par  un  bouchon  à  deux  orifices, 
nous  introduisons  la  solution  à  injecter.  On  adapte  ensuite  à 
chacun  des  deux  orifices  traversé  par  un  tube  de  verre  un  tube 
en  caoutchouc  ;  le  premier  est  mis  en  communication,  d'un 
côté  avec  l'aspirateur  décrit  au  précédent  chapitre,  de  l'autre 
avec  l'aiguille  exploratrice.  Le  tube  en  verre  qui  commu- 
nique à  cette  dernière  doit  pénétrer  jusqu'au  fond  du  vase. 

L'aspirateur  avec  son  éther  est  plongé  dans  un  vase  d'eau 
chaude.  Mais  cette  fois  les  vapeurs  d'éther,  ne  pouvant 
s'échapper,  passent  dans  le  vase  à  deux  tubulures  et 
viennent  faire  pression  au-dessus  du  liquide  à  injecter  qui 
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monte  par  le  tube  de  verre,  le  caoutchoac,  et  s'écoule  par 
l'aiguille  exploratrice  lentement  et  d'une  façon  continue. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  et  la  place  de  juger  de  l'utililô  des 
lavages  de  la  plèvre  qui  ont  été  tantôt  acceptés,  tantôt 
condamnés  à  cause  des  accid^ts  consécutifs,  signalés  pour 
la  première  fois,  en  1875,  par  M.  Raynaud  et  étudiés 
par  MM.  Brouardel,  Vallin,  Boyer,  Lépine,  Desplats.  Mais 
on  peut  cependant  dire  que  ce  qui  a  été  le  plus  scnwent 
incriminé,  c'est  la  force  de  projection  du  liquide.  Ce  re- 
proche ne  peut  s'adresser  i  notre  appareil,  soumis  à  loi  de 
Mariette .  La  force  qui  préside  à  l'écoulement  du  liquide 
est  constante,  mais  dénuée  entièrement  de  projection.  Du 
reste,  quelle  que  soit  l'opinion  qui  se  dégage  de  la  discussion 
sur  l'utilité  des  lavages  de  la  plèvre,  ce  n'est  là  qu^un  cas 
particulier.  Bien  plus  nombreux  sont  les  autres  cas  où  Futilité 
de  l'injection  après  la  ponction  est  indiscutable  :  hydar- 
throse,  hydrocèle,  cavités  purulentes  de  tous  genres,  etc. 

Pour  le  bon  fonctionnement  de  l'appareil,  il  est  une  pré- 
caution importante  à  prendre  :  il  faut  avoir  soin  de  main- 
tenir la  bouteille  contenant  de  Téther  dans  de  l'eau  bouil- 
lante, de  façon  à  amener  rapidement  au-dessus  du  liquide 
à  injecter,  contenu  dans  la  seconde  bouteille,  une  grande 
quantité  de  vapeurs  d'éther.  Comme  l'éther  s'évapore  à 
3S<>^6,  si  l'on  plongeait  simplement  le  flacon  aspirateur  dans 
de  Teau  plus  ou  moins  chaude,  il  s'ensuivrait  une  évapo- 
ration  plus  ou  moins  lente,  les  vapeurs  d'éther  se  refroidi- 
raient dans  leur  parcours  et  viendraient  se  condenser  dans 
le  flacon  laveur,  déterminant  ainsi  par  une  pression  irrégu- 
lière  et  faible  un  écoulement  presque  nul  et  discontinu. 

Le  lavage  fait,  c'est-à-dire  le  liquide  injecté  dans  la  cavité 
à  laver,  reste  à  le  retirer  :  on  applique  une  pince  à  forci- 
pressure  sur  le  tube  de  la  canule.  Pendant  qu'on  laisse 
ainsi  la  solution  modificatrice  ou  antiseptique  en  contact 
avec  les  parois  de  l'épanchement  ou  de  la  collection  puru- 
lente, on  substitue  au  vase  d'eau  bouillante  un  vase  d'eau 
froide.  Immédiatement  l'éther  se  condense,  le  vide  se  fait 
non  seulement  dans  l'aspirateur,  mais  encore  dans  le  flacon 
laveur,  de  telle  sorte  que  tout  le  liquide  injecté  retient 
jusqu'à  la  dernière  goutte. 
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Comme  poiu*  Taspiration,  cette  opération  n'exige  aucun 
aide-  Par  l'absence  de  robinets,  d'ajutages  plus  ou  moins 
compliqués,  pas  une  partie  de  Tappareil  qui  ne  puisse  être 
désinfectée  rapidement  soit  par  l'immersion  dans  l'eau  bouil- 
lante ou  dans  un  liquide  antïseptiqae. 

III. 

Cet  appareil  se  recommande  par  plusieurs  qualités  : 

1^  Il  pourra  toujours  s'improviser  eu  tous  lieux  et  toutes 
circonstances.  C'est  le  point  sur  lequel  nous  insistons  parti- 
ticolièrement  ; 

2*  Il  n'exige  remploi  d*aucnn  aide; 

3*  Il  peut  se  désinfecter  rapidement; 

4**  Il  ne  donnera  jamais  lieu  à  aucun  mécompte. 


RECUEIL  DE  FAITS. 

COUP  DE  FEU  DE  L  ABDOMEN  SANS  LtSIONS  INTB8TI1IALES. 

Par  Ch.  Decaux,  médecin  aide-major  de  1**'  classe. 

Le  soldat  R...,  du  îl^ régiment  d'infanterie,  en  prévention  de  conseil 
de  guerre  pour  vol,  se  suicide  le  17  décembre  1893  à' 5  heures  et  demie 
du  matin,  en  se  tirant  nn  eonp  de  fusil  dans  Tabdomen  (fost)  modèle 
1B74).  D'après  la  position  da  eorps-,  il  est  probable  qti*il  a  appuyé  la 
crosse  dana  un  angle  da  mur,  appliqué  Textrémité  du  canon  sur  ]*hy- 
poebondre  gauche  à  travers  ses  vêtements,  et  s'est  plié  en  deux  pour 
pouvoir  presser  sur  la  gâchette  avec  la  main.  La  balle  a  traversé  de 
part  en  part  l'abdomen.  L*homme  est  mort  en  moins  de  dix  minutes 
sans  reprendre  connaissance,  perdant  beaucoup  de  sang  par  les  deux 
orifices  d'entrée  et  de  sortie  du  projectile. 

Uexannen  du  corps  donne  lieu  aux  remarques  suivantes  :  hr  veste, 
na  gilet  de  drap,  le  pantaK>n  et  la  chetnise  présentent  en  avant,  au  ni- 
veau de  rhypochondre  gauche^  un  large  trou  dont  les  boi'ds  sont  brûlés 
et  déchicfoetés,  et  laissent  faeileroent  passer  deœc  doigts  ;  de  même,  en 
arrière  dans  la  région  lombaire^  droite,  il  y  a  un  large  trou  déchiqueté 
traversant  les  vêtements. 

L'orifice  d'entrée  du  projectile  est  situé  à  la  foœ  antérieure  de  l'ab- 
domen, h  7  centimètres  à  gauche  de  Tondnlic  et  un  pe«  au-dessus  de 
la  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic;  il  eat  crrenlaire,  régulier,  à 
bords  contas,  noircis  par  la  poudre  et  légèrement  tuméfiés;  il  a  8mil« 
lîmètres  de  diamètre  et  laisse  écouler  du  sang  Boirâtre 


404   COUP  DE   FEU   DE   l'aBDOUEK    SANS   LÉSIONS   INTESTINALES. 

L'orifice  de  sortie  est  situé  à  la  face  postérieure  de  l'abdomen,  à  7  cen- 
timètres à  droite  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  vertébrales  et  à 
13  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  sacro-coccygienne,  un  pen 
au-dessus  de  la  crête  iliaque;  il  est  irrégulièrement  circulaire,  étoile, à 
bords  déchiquetés,  et  a  15  millimètres  de  diamètre  ;  il  en  sort  du  sang 
noirâtre,  et  il  présente  quelques  petites  esquilles  osseuses. 

D*après  ces  orifices  et  la  direction  de  la  balle,  nous  pensions  trouver 
à  l'autopsie  des  lésions  de  Tiiitestin  et  peut-être  des  gros  vaisseaux  et 
de  la  colonne  vertébrale. 

Autopsie.  —  Elle  est  pratiquée,  le  19  décembre,  51  heures  après  la 
mort  :  autour  de  l'orifice  d'eutrée  du  projectile,  nous  trouvons  les  traces 
d'une  contusion  de  la  peau  grande  comme  la  main,  due,  sans  doute,  à 
la  projection  violente  des  vêtements  contre  la  peau.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  le  siège  d'une  ecchymose  de  10.  centimètres  de  diamètre 
environ.  Le  muscle  grand  droit  du  côté  gauche  est  perforé  obliquement, 
de  gauche  à  droite  et  d'avant  en  arrière^  par  un  canal  laissant  ais4^ 
ment  pénétrer  le  pouce. 

La  paroi  abdominale  étant  réclinée  en  dehors,  nous  examinons  la 
masse  intestinale  en  place  :  Tépiploon  n'a  pas  été  atteint,  car  il  ne 
descend  pas  jusqu'à  l'ombilic  ;  on  trouve  quelques  caillots  et  un  peu  de 
sang  noirâtre  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  Malgré  nos  recherches 
nous  ne  découvrons  aucune  perforation  de  l'intestin  grêle  et  notons 
seulement  quelques  ecchymoses  sur  les  anses  intestinales  avoisinaut 
l'orifice  interne  de  la  blessure. 

Le  gros  intestin  n'est  pas  perforé  :  la  balle  est  passée  devant  le  côlon 
descendant  et  en  dedans  de  lui,  abrasant  quelques  franges  graisseuses 
et  perforant  le  mésocôlon  descendant  presque  au  niveau  de  son  inser- 
tion sur  l'intestin  ;  elle  y  a  fait  un  trou  rond  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  â  francs  et  a  donné  naissance  à  une  large  ecchymose  du  mésocôlon. 

Plus  profondément,  nous  notons  une  grande  infiltration  sanguine  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  remontant  jusqu'au  diaphragme  et  des- 
cendant jusque  dans  le  petit  bassin,  le  long  du  psoas  gauche.  Ce  muscle 
présente  un  canal  aplati,  ovalaire  (à  grand  axe  parallèle  aux  fibres 
musculaires),  à  parois  nettes,  qui  le  traverse  obliquement  d'avant  en 
arrière  et  de  gauche  à  droite  et  laisse  aisément  pénétrer  les  quatre 
doigts.  Les  gros  vaisseaux,  aorte,  veine-cave,  vaisseaux  iliaques  et  leurs 
branches  ne  sont  pas  atteints,  la  balle  étant  passée  plus  en  arrière. 

En  suivant  le  trajet  du  projectile,  nous  arrivons  à  la  colonne  verté- 
brale, qui  est  le  siège  d'une  lésion  considérable  au  niveau  et  au-dessus 
du  promontoire;  le  corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  est  traversé 
de  part  en  part  horizontalement  et  comme  sectionné  par  le  projectile 
qui  l'a  fracturé  en  une  multitude  de  fragments.  La  section  a  environ 
15  millimètres  de  largeur  et  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  vertèbre 
jusqu'aux  lames  vertébrales  ;  la  moelle  aussi  est  sectionnée  avec  ses 
enveloppes.  La  partie  antérieure  du  corps  de  la  cinquième  lombaire  et 
le  promontoire  forment  au-dessus  de  la  section  une  sorte  de  pont  coo* 
slitué  par  un  gros  fragment  rattaché  encore  aux  vertèbres  par  des 
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tibres  du  ligament  antérieur.  Il  n'y  a  pas  de  trait  de  fracture  dans  les 
vertèbres  voisines  ni  dans  le  sacrum. 

Le  psoas  droit  est  diiacéré  par  de  nombreuses  esquilles  osseuses  de 
tbrme  et  volume  divers  provenant  de  la  cinquième  lombaire  et  qui  sont 
restées  enfoncées  dans  la  masse  musculaire  réduite  en  bouillie,  mettant 
à  nu  les  nerfs  du  plexus  lombaire. 

Le  carré  des  lombes  présente  les  mêmes  lésions,  moins  prononcées 
cependant.  La  balle  a  ensuite  rasé  la  crête  iliaque  sans  la  léser,  a 
donné  naissance  à  une  eccbymose  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  large 
comme  la  main,  parsemée  de  petites  esquilles  osseuses,  enfin  a  perforé 
la  peau. 

L'examen  de  l'intestin  grêle  déroulé  ne  montre  que  les  ecchymoses 
notées  à  l'ouverture  de  l'abdomen  ;  elles  sont  situées,  sur  un  espace  de 
50  centimètres  environ,  à  1  mètre  de  la  valvule  iléo-csecale,  par  consé- 
quent à  la  terminaison  de  l'intestin  grêle.  L*une  a  la  dimension  d'une 
pièce  de  2  francs,  les  autres  sont  très  petites,  au  nombre  de  cinq;  ce 
sont  des  infiltrations  sous-séreuses,  interstitielles,  n'atteignant  pas  la 
muqueuse,  et  aucune  ne  s'accompagne  de  perforation  ou  de  lésion 
grave  de  l'intestin. 

Noos  ne  trouvons  aucune  lésion  du  gros  intestin  (sauf  l'abrasion  de 
franges  graisseuses  déjà  signalée),  du  foie,  de  l'estomac,  de  la  rate  ni 
des  reins.  Les  autres  organes  sont  sains. 

Nous' n'avons  rencontré  nulle  part  de  traces  du  gâteau  vestimentaire 
qu'a  dû  entraîner  le  projectile. 

En  résumé,  un  homme  se  tire  un  coup  de  fusil  k  bout  por- 
tant dans  la  région  ombilicale,  c'est-à-dire  dans  les  meilleures 
conditions  pour  produire  des  perforations  multiples  de  l'intestin 
grêle.  Cependant,  il  ne  se  produit  aucune  blessure  de  l'intestin, 
aucune  lésion  des  gros  vaisseaux,  ni  des  autres  viscères  abdo- 
minaux; seule,  la  colonne  vertébrale  est  très  atteinte;  elle  est 
fracturée  et  comme  sectionnée,  aiusi  que  la  moelle,  au  niveau 
de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  L'état  de  vacuité  du  tube 
digestif  a  dû  être  en  partie  la  cause  de  cette  absence  de  bles- 
sures de  Tintestiti,  si  rare  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'ab- 
domen, et  qui  nous  a  paru  intéressante  à  noter  au  poiut  de  vue 
pratique. 

CHUTE  D'UN  DEUXIÈME  ÉTAGE.  -  ÉCRASEMENT  DES  PIEDS 
ET  FRACTURE  DOUBLE  DE  JAMBE.  —  PAS  DE  COMMOTION 
CÉRÉBRALE.  —  AMPUTATION.  —  MORT. 

Par  E.  Melnotte,  médecin-major  de  S*  classe. 

Le  5  janvier,  vers  7  heures  du  matin,  le  nommé  Ch...,  jeune  soldat 
de  la  classe  1892,  hypocondriaque,  saute  par  une  fenêtre  du  deuxième 
étage  d'an  bâtiment  de  la  caserne  Damrémont.  U  tombe  debout,  et  les 
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naoBlnres  hrfériemre  les  premiers  sapportent  seols  le  poids  àa  corps. 
Le  blessé  accuse,  dès  le  premier  moment,  «m  doalear  vive  dans  la 
région  lombaire,  spécialement  le  kmg  dn  rachis.  Il  n^a  pas  de  perte  de 
connaissance,  mis  demenre  absolument  incapable  dVxécQler  ie  ramndre 
monvement  sans  réveiller  d*borrîMes  sooffrances  dans  les  mendires  in- 
férieurs et  plus  particulièrement  dans  les  reins. 

Le  blessé  fut  transporté  immédiatement  k  f'b^Vpital  mixte  ah  M.  ie 
médeeÎB-major  de  f*  classe  Weil,  médecin  chef,  procéda  à  un  examen 
complet.  Les  Télements  décousus  ou  coupés  et  les  jambes  mises  à  nu, 
il  reconnut  à  droite  un  écrasement  do  pied  avec  élargissement  de  la 
partie  postérieure  donnant  à  la  main  la  sensation  du  «  sac  de  noix  »; 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  était  mobile,  détachée  de  son  artiea- 
lation  avec  le  tibia.  lies  téguments  plantaires  étaient  contus,  ecchymo- 
ses. Par  une  plaie  du  côté  externe  d'environ  5  à  6  centimètres  de  long, 
déchirée,  alloogëe  dans  le  sens  de  l'axe  du  pied,  faisaient  hernie  des 
lambeaux  de  tissu  conjonctii;  le  stylet  introduit  par  cette  solution  de 
continuité  pénétrait  facilement  jusqu'au  foyer  de  la  fracture.  Le  cou- 
de-pied pr^entait  à  sa  partie  médiane  et  un  peu  à  droite  une  saillie 
formée  par  un  os  arrondi,  fixé  solidement  dans  sa  position  et  qui  fut 
pris  sans  hésitation  pour  l'astragale  expulsé  de  sa  mortaise;  il  semblait 
que  ce  dernier  os  n'occupait  plus  sa  place  habitudle.  La  jambe  avait 
acquis  vers  son  tiers  moyen  un  volume  considérable;  elle  était  de 
forme  globuleuse,  à  teinte  violacée,  due  sans  doute  au  liquide  san- 
guin accumulé  dans  la  profondeur.  Le  tibia  était  fracturé  seul  à  ce 
niveau  et  le  fragment  inférieur  déjeté  en  dedans.  Du  côté  gauche,  le 
pied  est  afi'aissé,  écrasé ,  mais  sans  effraction  de  la  peau  et  sans  luxation. 
Aucune  lésion  à  la  région  fessière  ni  à  la  région  lombaire  ;  la  sensibililê 
et  la  motilité  étaient  conservées  dans  les  membres  inférieurs. 

Étant  donné  le  nombre  et  la  gravité  des  lésions  de  la  jambe  droite  et 
l'imminence  du  sphaoèle  au  niveau  de  la  fracture,  l'amputation  fot  dé- 
cidée et  difiérée  jusqu'au  moment  où  le  blessé  ne  serait  plus  sois  Tin- 
tluence  du  shok  traumatique  et  où  son  état  général  se  serait  un  peu 
remonté.  L'opération  fut  pratiquée  par  M.  le  médecin^noajor  ^'âl 
huit  heures  après  laccident;  le  pouls  était  un  peu  relevé  quoique  en- 
core rapide  (90),  le  teint  était  plus  coloré  et  les  extrémités  réchauffées. 
Les  téguments  devant  constituer  la  manchetle  ayant  toutes  les  appa- 
rances  de  la  vitalité,  on  fit  l'amputation  circulaire  au  lieu  d'élection. 
Toutes  les  précautions  asepti({ues  furent  observées  et  le  chloroforme 
donné  avec  parcimonie.  La  perte  de  sang  fut  peu  abondante.  Après 
l'opération,  en  dépit  des  injections  stimulantes  et  des  boules  d'eau 
chaude,  la  faiblesse  alla  en  s'accentuant  et  le  refroidifisement  gagna 
insensiblement  les  exlrcmités  ;  le  pouls  devint  presque  imperceptible,  cl 
le  lendemain,  vers  5  heures  du  matin,  €h...  succombait. 

Autopsie,  —  Membre  droit  amputé  :  le  calcanéum  est  brisé  sur  tonte 
son  étendue  et  réduit  en  une  dizaine  de  fragments  de  toutes  dimensions 
baignant  dans  un  liquidé  noirâtre  et  visqueux;  les  tendons  des  exten- 
seurs, des  péroniers,  les  artères  et  les  nerfe  plantaires  sont  déchii^és» 
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tordus  ei  4»iit  perdu  lears  rapports  primitiDs.  L'articulation  péronéo- 
tibiaJe  inférieure  est  ouverte;  les  ligaments  péri-articulaires  sout 
rompus.  Le  cubolde  a  été  chassé  violemment  de  sa  loge  et  projeté  sur 
le  coii-de-pied  où  il  simule  une  luxation  astragalienne  par  énudéation. 
Le  scaphoîde  a  exécuté  également  un  mouvement  de  torsion  qui  l'a 
placé  presque  de  champ  ;  ses  attaches  avec  les  cunéiformes  sont  arra- 
chétt.  L'astragale  occupe  sa  place  ordiiuiire;  cet  os  n'a  subi  aucune 
lésion.  Le  tibia  seul  est  fracturé  en  deux  points  vers  son  tiers  moyen  ; 
le  i*'  Irait  de  fracture  est  transversal,  le  2*  est  oblique,  situé  k  3  cen- 
limètres  au-dessus,  se  raccorde  avec  le  précédent  par  une  assure  ver- 
ticale. Ce  foyer  de  fracture  baigne  dans  un  liquide  séro-sanguinolent 
qiû  bombe  sous  les  téguments. 

Â  gauche  :  le  pied  est  écrasé,  aplati  à  sa  partie  postérieure  seuie- 
meni  ;  le  ealcanéum  est  morcelé  en  plusieurs  fragments  dont  deux 
principaux  de  la  grosseur  d'une  noix,  en  arrière.  Les  articles  calcaoéo- 
astngaliens  sont  disjoints,  ouverts.  Pas  de  plaie  cutanée  ai  de  torsion 
(ia  pied. 

Rien  à  signaler  du  c6té  de  la  colonne  vertébrale,  ni  de  la  moelle^  ni 
da  een'eau. 

L'erreur  de  diagnostic  dans  l'appréciation  de  la  tumeur  os- 
seuse du  cou-de-pied  était  difficile  à  éviter;  c'est  là  encore  une 
lésion  bien  rare  dans  les  traumatismes  du  pied.  Le  cuboïde  est 
fixé  si  solidement  entre  le  ealcanéum  et  les  métatarsiens,  qu'il 
faut  une  force  considérable  pour  arriver  à  l'expulser.  La  chute 
a  porté  sur  les  deux  pieds,  ei  principalement  sur  le  membre 
inférieur  droit. 

L'absence  de  commotion  cérébrale  s'explique  par  ce  fait  que 
les  jambes  se  trouvaient  très  probablement,  lors  de  la  chute, 
dans  un  certain  degré  de  flexion  sur  les  cuisses;  d'oli  décom- 
position des  forces  et  répartition  du  choc  dans  les  diverses  arti- 
culations et  le  long  du  rachis.  En  raison  de  cette  position  llôchie 
des  membres  inférieurs,  le  blessé  a  dd  tomber  pres({ue  aussitôt 
sur  la  région  isctiiatique,  ainsi  qu'il  l'affirmait.  Le  pied  droit 
était  légèrement  tourné  en  wirus  en  touchant  le  sol,  d'où  extrac- 
tion du  cuboïde  de  sa  loge.  Le  pied  gauche  était  en  luita;  le 
chocQ*a  atteint  que  la  partie  postérieure  du  ealcanéum. 


OBSERVATIONS  DE  POLYNÉVRITE  PALUOIQUE. 
Par  i.  BxàULT,  iiiédKia*iiujor  d«  2*  clasu. 

Obsbxtation  I.  —  Polynévrite  périphérique  d'origine  palustre,  mono^ 
plé^  persittante  du  membre  eupirieur  droU.  ^  A.  B.  M.,  soldat  indi- 
gène au  !«'  régiment  de  tirailleurs  algériens,  est  né  à  Orléaui^ville  et 
s*est  engagé  il  y  a  deux  ans  dans  cette  garnison  à  l'âge  de  19  aus. 
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Il  est  petil  et  si  chétif  qu'il  parait  presque  un  enfant.  Antécédents 
liéréditaires  nuls  ;  nous  relevons,  dans  les  antécédents  personnels,  la 
teigne  faveuse  à  l'âge  de  8  ans  et  de  fréquents  accès  de  éèvre  intermit- 
tente pendant  l'adolescence.  De  nombreuses  plaques  d'alopécie  très 
étendues,  traces  indélébiles  du  favus,  témoignent  de  la  longue  durée 
de  l'affection  que  le  malade  a  conservée  pendant  trois  ans. 

Depuis  son  incorporation,  A.  B^  M.  a  été  souvent  traité  à  la  chambre 
ou  à  rinfirmerie  pour  des  accès  de  fièvre  paludéenne;  enfin,  le  22  sep- 
tembre dernier,  il  entrait  à  Thôpital  d'Orléansville  avec  le  diagnostic  : 
fièvre  palustre  et  cachexie  consécutive. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  fort  gracieuse- 
ment par  notre  collègue  le  médecin-major  Buy,  voici  sommairement 
quelle  a  été  la  filiation  des  accidents  observés  sur  le  malade. 

Presque  immédiatement  après  l'entrée  à  l'hôpital,  dans  les  premiers 
jours  d'octobre  4892,  douleurs  intercostales,  douleurs  très  vives,  irn- 
diées  dans  les  quatre  membres,  arthralgies  de  l'épaule  et  du  coude 
droits.  Parésie  des  quatre  membres  débutant  par  les  extrémités  iafé- 
rieures. 

45  octobre,  la  fièvre  tombe;  7  novembre,  réapparition  de  la  fièvre, 
diarrhée,  état  semi-comateux  durant  cinq  jours  (1). 

Au  bout  de  ce  temps,  disparition  brusque  de  Tétai  de  somnolence,  la 
fièvre  cède  à  la  quinine,  amélioration  de  l'état  général  et  de  la  para- 
lysie (sauf  pour  le  membre  supérieur  droit). 

A.  B.  M.,  envoyé  à  Alger,  entre  dans  le  service  le  25  janvier,  et  voici 
ce  que  nous  observons  actuellement  : 

Nous  ne  revenons  pas  sur  l'aspect  cachectique  qui  persiste  à  un  haut 
degré  chez  le  malade,  le  cœur  et  les  poumons  sont  sains,  le  foie  dé- 
borde les  fausses  côtes  d'un  bon  travers  de  doigt,  la  rate  est  légère- 
ment hypertrophiée,  il  n'y  a  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs,  les 
urines  analysées  ne  présentent  ni  albumine  ni  sucre;  enfin,  les  organes 
des  sens  fonctionnent  parfaitement. 

Le  bilan  de  l'état  général  de  notre  sujet  étant  ainsi  succinctement, 
mais  suffisamment  établi,  nous  pouvons  maintenant  aborder  le  point 
intéressant  de  son  observation  et  étudier  sa  paralysie  diffuse  du  membre 
iupèrieur  droit. 

De  ce  côté,  on  trouve  encore  des  désordres  très  marqués.  L'avant- 
bras  est  en  flexion  légère  sur  le  bras,  il  est  dans  une  position  intermé- 
diaire à  la  supination  et  à  la  pronation,  la  main  et  les  doigts  sont  sur 
le  même  plan  que  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  les  phalangettes 
seules  sont  très  légèrement  fléchies,  la  flexion  est  un  peu  plus  marquée 
pour  le  pouce,  ce  dernier  est  en  adduction  et  collé  à  l'index. 

L'arthra'gie  de  l'épaule  a  absolument  disparu,  il  n'y  a  plus  de  dou- 
leurs, tous  les  mouvements  s'exécutent  sans  le  moindre  craquement. 


(i)  A.  B.  M.  n'a  présenté  aucun  des  signes  de  la  dothiénentérie  si 
rare  chez  les  indigènes;  il  n'y  en  avait  d'ailleurs  aucun  cas  dans  la 
garnison. 
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Du  côté  du  coude,  il  n*y  a  plus  rien  d'articulaire,  mais  l'extension  ne 
peut  plus  se  faire  complètement  grâce  à  une  rétraction  du  biceps  con- 
sécutive à  la  contracture  de  vigilance. 
Que  reste-t-il  de  la  névrite  ?  Pas  mal  de  choses.' 
La  motilité  du  côté  de  la  main  et  de  Tavant-bras  est  encore  fort  com- 
promise ;  Textension  et  l'abduction  de  la  main  sont  très  diminuées  ;  la 
flexion  et  l'adduction  se  font  un  peu  mieux  sans  être  parfaites,  la  pro- 
natioD  s*exécute  à  peu  près  comme  d'habitude,  la  supination  est  limitée 
et  Tavaut-bras  né  peut  dépasser  la  position  dite  moyenne. 

Mêmes  troubles  du  celé  des  doigts  :  les  premières  phalanges  se  re- 
lèvent à  peine,  les  deuxième  et  troisième  sont  plus  facilement  étendues, 
mais  les  doigts  s'écartent  et  se  rapprochent  difficilement  du  médius. 
La  flexion  est  à  peu  près  normale  pour  le  petit  doigt  et  l'annulaire, 
incomplète  pour  le  médius,  nulle  pour  Tindex  et  très  diminuée  pour  le 
pouce. 

L'abduction  du  pouce  n'existe  plus,  il  s'oppose  avec  peine  à  la  base 
des  trois  premiers  doigts  qui  lui  font  suite. 

Les  mouvements  d'opposition  du  petit  doigt  manquent,  son  adduc- 
tion se  fait  bien. 

L'élude  des  divers  mouvements  entravés  nous  montre  que  tous  les 
muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main  sont  très  fortement  parésîés  et 
que  la  motilité  est  très  diminuée  dans  la  zone  du  radial,  du  cubital  et 
du  médian. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup  moindres. 
La  sensibilité  au  chatouillement,  au  toucher,  au  froid,  au  chaud,  à 
la  douleur  est  abolie  sur  le  dos  du  pouce  et  de  l'index  ;  elle  a  de  même 
disparu  sur  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  du  médius. 
Il  existe  une  zone  de  sensibilité  obtuse  au-dessous  de  la  tête  du  deuxième 
métacarpien  et  sur  la  large  palme  qui  unit  le  pouce  à  l'iodcx.  11  n'y  a 
pas  de  sensibilité  retardée,  elle  est  seulement  diminuée.  Les  sensations 
sont  nettes  et  précises  partout  ailleurs.  En  résumé,  la  branche  termi- 
nale du  radial  et  les  nerfs  de  Richelot  se  rendant  à  l'index  et  au  médius 
^nt  seuls  pris. 

Le  malade  accuse  encore  des  douleurs  spontanées  sur  le  trajet  du 
cubital  et  de  la  branche  superficielle  du  radial  à  Tavant-bras. 

Il  nous  reste  à  parler  des  troubles  de  nutrition.  Sur  l'avanl-bras  le 
système  pileux  est  un  peu  plus  développé;  aux  doigts,  on  remarque 
également  des  poils  plus  gros  et  plus  nombreux.  A  la  face  dorsale  du 
pouce  et  des  trois  premiers  doigts,  la  peau  est  rude,  sèche,  plus  pigmen- 
tée et  desquame  par  grands  placards  lorsqu'on  vient  la  frotter.  Presque 
rien  ^ux  ongles,  pas  de  stries,  ils  sont  seulement  un  peu  plus  incurvés 
que  du  côté  opposé  et  présentent  au  niveau  du  bord  libre  de  la  pulpe 
des  productions  épidermiques  exagérées. 

IJ  est  à  remarquer  que  la  température  est  plus  élevée  du  cété  malade 
sauf  pour  le  petit  doigt,  ce  signe  est  très  appréciable  à  la  main. 

Tons  les  muscles  de  l'avant-bras  sans  distinction  ont  subi  un  certain 
degré  d'atrophie,  il  en  est  de  môme  pour  les  muscles  de  la  main  ;  au 
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bras,  la  chose  est  moins  marquée,  le  deltoïde  est  absolument  conservé. 
Il  n'y  a  pas  de  désordres  de  nutrition  du  côté  du  squelette  ou  des  ar- 
ticles. 

L'exploration  électrique  montre  que  les  muscles  répondent  faible- 
ment, mais  répondent  maintenant  à  Texcitation  faradique. 

Le  malade  a  été  traité,  à  Orléansville,  par  les  fébrifuges,  les  toniques 
et  l'électricité.  Dans  le  service,  nous  lui  avons  proposé  la  ténotomie  de 
la  corde  bicipitale,  nous  voulions  le  soumettre  au  massage,  à  l'hydro- 
thérapie et  à  rélectricité  ;  malheureusement,  io souciant  comme  tons  les 
indigènes,  il  a  tenu  à  nous  quitter  sitôt  sa  réforme  prononcée,  et  noas 
n'avons  pu  le  suivre  plus  longtemps. 

• 

Observation  II.  —  PolynévHte  paludiqu$  A  forme  motrice,  —  H..., 
soldat  à  la  19«  section  d'ouvriers,  entré  à  Thôpital  du  Dey  le  27  oc- 
tobre 1893. 

Cet  homme  a  contracté  la  fièvre  intermittente  étant  en  garnison  k 
Djelfa,  il  compte  de  ce  fait  une  entrée  à  l'hôpital  de  cette  ville  en  août 
1893.  Très  bien  portant  avant  son  incorporation,  il  n'a  jamais  eu  aucune 
autre  affection  depuis  son  entrée  au  service.  Constitution  assez  robuste, 
urines  normales,  pas  de  stigmates  d'hystérie. 

Parésie  des  quatre  membres,  le  malade  marche  avec  une  extrême 
difficulté,  môme  lorsqu'on  le  soutient.  A  peine  debout,  il  est  pris  de  ver- 
tige et  a  toujours  une  tendance  à  tomber  en  avant. 

A  droite  comme  à  gauche,  la  pression  manuelle  marque  à  peine  35^ 
au  dvnamomètre. 

H...  tient  difficilement  sa  plume  pour  écrire,  les  lettres  sont  indé- 
cises et  tremblées.  Les  réflexes,  sauf  le  réflexe  plantaire,  sont  normanx. 

Pas  de  troubles  marqués  de  la  sensibilité,  la  sensation,  le  chatouille- 
ment sous  la  plante  est  simplement  diminué. 

Les  muscles  répondent  très  paresseusement  à  l'excitation  faradique. 

Les  douleurs  spontanées  sont  nulles,  mais  la  pression  du  mollet 
éveille  dans  les  masses  musculaires  une  sensation  pénible. 

Depuis  ses  accès  de  fièvre,  le  malade  perd  ses  cheveux,  les  tempes 
sont  très  dégarnies,  les  muscles  des  membres,  surtout  les  extenseurs, 
nt  subi  un  degré  d'atrophie  notable. 

La  parole  est  pâteuse,  le  malade  bredouille,  les  lèvres  ne  sont  pa<^ 
paralysées,  la  langue  n'est  pas  déviée  et  ne  tremble  pas,  les  cordes  vo- 
cales sont  normales.  Il  n'y  a  pas  de  gène  de  la  déglutition. 

Comme  troubles  du  côté  des  viscères  on  ne  remarque  que  quelque» 
irrégularités  dans  le  rythme  cardiaque. 

Troubles  cérébraux  nuls,  intelligence  et  mémoire  conservées  ;  le  ma- 
lade dit,  écrit  ou  lit  ce  qu'il  veut. 

Organes  des  sens,  —  OEil.  —  Ni  paralysies,  ni  phénomènes  oculo- 
pupillaires,  fond  d'oeil  normal.  —  Rien  du  côté  de  l'oule,  du  goût  ou 
de  l'odorat. 

5  novembre.  —  Le  malade  a  moins  de  vertige,  il  peut  se  lever  et 
marcher  à  l'aide  d'un  bâton,  les  irrégularités  du  cœur  ont  déjà  disparu. 

10  novembre.  —  La  parole  est  moins  embrouillée,  le  malade  marche 
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de  mi^ix  en  mieux,  la  pression  manuelle  est  plus  forte,  elle  maroue 
45«  à  l'échelle  du  dynamomètre. 

12  novembre.  —  Rechute,  la  parésie  et  le  vertige  reparaissent,  vo- 
missements incoercibles  pendant  trois  jours. 

Fin  de  novembre  et  première  quinzaine  de  décembre,  amélioration 
progressive,  disparition  graduelle  de  tous  les  symptômes,  sortie  par 
•  convalescence. 

TraUemint.  —  Quinine^  iodure,  électricité. 

Nous  rapprocherons  de  ces  deux  faits  robservation  sui- 
vante dans  laquelle  rétiologie  reste  indéterminée  : 

OBSnvÀTioif  III.  ^  Polynévrite  à  forme  motrice  de  cause  restée  tn- 
déterminée.  —  M...,  soldat  de  2«  classe  au  1"  zouaves,  ancien  enfant  de 
troope,  âgé  de  i8  ans.  Antécédents  personnels  :  rougeole  deux  fois 
dans  l'enfance,  rien  du  côté  de  l'hérédité,  pas  de  stigmates  d\vstérie. 

Jsntfé  à  l'infirmerie  du  corps  en  avril  1893  pour  excoriations  à  là 
buite  de  marches  d'entraînement.  Vers  la  fin  de  ce  mois,  étourdisse- 
rnents,  obnubilations  de  la  vue,  troubles  de  l'accommodation,  diplopie, 
démarche  titubante,  picotement  du  côté  de  la  langue,  saveurs  moins 
iâen  perçues,  régime  de  la  voix  moins  étendu. 

Le  5  mai,  entrée  à  l'hôpital  du  Dey. 

La  marche  est  difficile,  mais  s'exécute  cependant  sans  appui.  M...  est 
capable  de  faire  quelques  pas,  le  pied  se  détache  difficilement  du  sol, 
pas  de  signe  de  Romberg.  Le  malade  couché  soulève  encore  assez  bien 
ses  membres  inférieurs  au-dessus  du  plan  du  lit.  Peu  de  diminution  de 
la  force  dans  le  membre  supérieur,  légère  incoordination  des  mouve^ 
raenls  délicats,  l'écriture  n'est  pas  nette,  les  lettres  sont  hésilées. 

Pas  de  tremblement  intentionnel,  pas  de  tremblement  au  repos,  sens 
musculaire  conservé. 

Abolition  complète  des  réflexes  patellaires,  conservation  des  réflexes 
scrolal,  abdominal  et  bulbo-caverneux. 

Sensibilité  très  peu  atteinte,  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
est  seul  perçu  d'une  façon  obtuse,  pas  de  douleurs  spontanées,  masses 
musculaires  du  mollet  et  de  la  cuisse  sensibles  à  la  pression  même  lé- 
gère. Soubresauts  musculaires. 

Les  troubles  trophiques  sont  simplement  représentés  par  de  l'atrophie 
et  de  la  flaccidité  des  muscles  du  membre  inférieur.  Diminution  très 
notable  de  la  contractilité  faradique  pour  les  extenseurs  de  la  jambe. 

Troubles  viscéraux  nuls,  urines  normales. 

Organu  des  sens,  —  Faculté  d'accommodation  très  diminuée,  diplo- 
pie homonyme  par  paralysie  du  muscle  droit  externe  du  côté  droit. 
Pupilles  inégales,  la  droite  est  beaucoup  plus  dilatée  que  la  gauche  ; 
pas  de  signe  d'Argyll  Robertson,  les  ouvertures  pupillaires  réagissent 
sous  l'influence  de  la  douleur,  à  la  lumière  et  dans  l'accommodation 
aux  différentes  distances.  Pas  de  troubles  du  fond  de  l'œil,  acuité  vi-* 
<uelle  normale. 

Pas  de  troubles  cérébraux,  le  malade  est  très  intelligent  et  répond 
avec  précision  à  toutes  nos  questions. 
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Pendant  le  mois  de  juin,  les  troubles  de  la  motricité  augmentent  da 
côté  des  membres  inférieurs,  le  malade  ne  peut  même  plus  manœuvrer 
ses  jambes  dans  son  lit.  Les  membres  supérieurs  sont  à  leur  tour  for- 
tement parésiés,  le  malade  ne  fait  pas  15<^  au  dynamomètre,  il  a  de  la 
peine  à  écrire  même  d'une  façon  presque  illisible. 

L'atrophie  des  muscles  est  considérable.  La  contractilité  faradiqu  ' 
n'a  cependant  entièrement  disparu  que  du  côté  des  péroniers. 

Pendant  quelques  jours  abaissement  de  la  commissure  labiale  droiu- 
et  déviation  de  la  langue  de  ce  côté. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  tous  ces  phénomènes  s'amendeni, 
le  malade  reprend  à  marcher  d'abord  en  se  faisant  soutenir,  puis  avec 
un  bâton.  A  la  fin  du  mois,  il  marche  et  court  parfaitement,  récritoro 
est  redevenue  excellente,  la  force  est  revenue  dans  les  bras,  les  muscles 
reprennent  du  volume  et  de  la  fermeté  tout  en  répondant  beaucoop 
mieux  à  la  faradisation. 

La  diplopie  et  les  troubles  de  l'accommodation  ont  disparu,  mais  U 
pupille  droite  reste  encore  très  dilatée.  Les  réflexes  palellaires  sont  a 
peine  sensibles.  Sortie  par  convalescence  le  23  août. 

Traitement.  —  Quinine,  massage,  frictions,  bains  sulfureux,  doucha 
tièdes  en  jet  brisé,  électrisation. 

Dans  ces  trois  observations,  il  y  a  eu  une  diffusion  eitréœ' 
des  phénomènes  paralytiques  ;  dans  les  deux  dernières,  le> 
nerfs  crâniens  et  bulbaires  eux-mémos  n*ont  pas  été  épargné^v 
Malgré  leur  diversité  d'aspect,  ces  trois  cas  ont  plusieurspointN 
communs  : 

jo  Motricité  surtout  atteinte; 

2®  Marche  ascendante  de  la  paralysie  des  membres; 

3«  Atrophie  et  paralysie  plus  considérables  des  exlenseur^. 

Une  dernière  remarque  à  propos  de  ces  polynévrites  péri- 
phériques. En  compulsant  les  signes  fournis  par  nos  malades, 
nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  trouver  que  ces  cas  offrent 
plus  d'une  analogie  avec  l'affection  exotique  connue  sous  le 
nom  de  «  béribéri  ït;  nous  ne  faisons  que  signaler  la  chose, 
n'ayant  pas  la  compétence  suffisante  pour  traiter  un  pareil 
sujet. 

Obsbrvation  IV.  —  Cas  d'hysférie  simulant  le  tremblement  intention- 
nel  de  la  sclérote  en  plaques.  —  S...  (Jean),  engagé  volontaire  au 
!•'  zouaves,  18  ans  i/i,  pas  d'antécédents  héréditaires;  comme  anté- 
cédents personnels,  à  l'âge  de  16  ans,  affection  nerveuse  que  lemalaiit* 
ne  peut  bien  caractériser.  11  y  a  eu  à  celte  époque  de  la  parésie  do> 
membrcs.inférieurs,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  mois  que  S...  a  j.i. 
marcher  sans  appui. 

Entrée  à  l'hôp  tal  du  Dey  le  8  juin. 

Parésie  des  membres  inférieurs,  le  malade  ne  peut  soulever  se^ 
membres  inférieurs  qu'avec  peine,  les  membres  supérieurs  ont  girdo 
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l<*ur  force.  Au  repos,  mouvements  athétosiformes  des  deux  gros  orteil8. 

Tremblement  intentionnel  à  grandes  oscillations  lentes  et  rytlimées, 
comme  dans  la  sclérose  en  plaques.  Lorsqu'on  fait  marcher  le  malade 
en  prenant  soin  de  le  soutenir  vigoureusement,  ses  jambes  flageolent 
ifune  façon  extrême,  et  le  tremblement  à  type  antéro-postérieur  ne  tarde 
p»s  à  ébranler  et  à  secouer  violemment  le  cou  et  la  tôte.  Si  Ton  fait 
l  expérience  du  verre,  le  malade  s*inonde  en  essayant  de  le  porter  à 
sa  bouche  et  risque  de  le  briser  contre  ses  dents.  Écriture  pointillée, 
tremblée. 

Diminution  notable  dès  réflexes  :  patêUaire,  eornéen  et  pharyngien.  — 
Seas  musculaire  conservé.  Les  muscles  des  membres  inférieurs  réagis- 
sent paresseusement  à  la  faradisatîon. 

Sensibilité  normale,  sauf  au  niveau  des  mollets  où  l'on  trouve  une 
large  plaque  d'anesthésie. 

Pas  d'atrophie  musculaire  marquée,  pas  de  troubles  trophiques  su- 
perficiels. Du  côté  des  sens,  un  peu  de  rétrécissement  du  champ  visuel, 
inaeropsiê  et  par  instants  même  diplopie  monoculaire  à  droite.  Troubles 
\iscéranx  et  cérébraux  nuls. 

En  juillet,  les  phénomènes  paralytiques  augmentent,  les  membres 
supérieurs  sont  à  leur  tour  fortement  parésiés,  le  malade  peut  à  peine 
faire  avancer  l'aiguille  du  dynamomètre  de  quelques  degrés. 

Août  et  septembre.  *-  Légère  amélioration,  toujours  pas  d'atrophie. 

Traitement,  —  Bromure  de  potassium,  hydrothérapie,  frictions  et 
massage. 

27  octobre.  —  État  stationnaire,  réforme  n°  2. 

Chez  ce  dernier  malade,  à  première  vue,  le  tremblement 
intentionnel,  pour  ainsi  dire  classique,  de  la  sclérose  en 
plaques,  l'écriture  tremblée  pouvaient  en  imposer. 

Mais  les  commémoratifs,  cette  première  atteinte  suivie  de 
^uérison,  les  zones  d'anesthésie  des  deux  mollets,  la  diminu- 
tion des  réflexes  patellaire,  eornéen  et  pharyngien,  le  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  la  macropsie  et,  au  début,  la  diplopie 
monoculaire,  forment,  à  notre  avis,  un  faisceau  de  stigmates 
suffisant  pour  formuler  le  diagnostic  d'hystérie. 
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DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DU  CERVELET. 
Par  A.  Vighol,  médecin-major  de  9*  classe. 

Il  est  peu  de  questions  aussi  indécise,  aussi  riche  en  faits 
contradictoires  et  presque  inexplicables  que  la  symptomatoiogie 
des  tumeurs  et  lésions  du  cervelet.  Ce  n'est  pas  que  les  docu- 
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ments  fassent  défaut,  bien  au  contraire.  Depuis  les  expénences 
restées  classiques  de  Flourens  (1842),  combien  d'observateurs, 
poussés  par  cet  amour  de  l'inconna  qui  sommeille  au  fond  de 
toute  âme  humaine,  ont  essayé  de  résoudre  le  mystérieux  pro- 
blème des  fonctions  du  cervelet  f  Les  vivisections  ayant  donné, 
entre  les  mains  de  Flourens  et  de  ses  élèves,  tout  ce  qu'on  en 
pouvait  attendre,  c'est  aux  faits  cliniques,  bien  autrement  déli- 
cats et  précis,  qu'il  était  naturel  de  s'adresser.  Citer  tous  les 
travaux  ?  La  liste  en  serait  longue  ;  mais  on  ne  peut  passer 
sous  silence  le  mémoire  de  Leven  et  Ollivier  (1864)  (1),  celui  d'* 
Luys  (1864)  (2),  la  thèse  de  Sieffert  (1872)  (3),  le  traité  de  Noth- 
nagel  (1885)  (4),  et  enfin  le  travail  de  Bemheim  et  Simon 
(1887)  (5).  En  dépit  de  tous  ces  efforts,  le  cervelet  reste  impé- 
nétrable, et  ce  que  l'on  sait  de  ses  fonctions  et  de  sa  pathologie" 
est  encore  bien  vague  et  bien  incertain. 

A  Toccasion  d'un  cas  typique  de  sarcome  du  cervelet,  dan^ 
lequel  la  succession  des  symptômes  s'est  dessinée  avec  une 
netteté  peu  commune,  il  m'a  semblé  que  pour  mettre  un  peu 
d'ordre,  et  par  suite,  de  clarté  dans  ce  chaos,  il  ne  pouvait  y 
avoir  de  meilleur  guide,  que  l'observation  minutiease  de  la 
chronologie  des  phénomènes,  point  que  beaucoup  d'observa- 
teurs n'ont  pas  mis  suffisamment  en  lumière.  On  peut  même  y 
trouver  les  éléments  d'une  certaine  localisation. 

Pour  mieux  mettre  en  relief  les  manifestations  uniquement 
cérébelleuses,  il  était  indispem^able  de  laisser  décote  les  lésions 
secondaires  de  l'organe  ou  les  lésions  à  grand  fracas,  telb  s 
qu'hémorragies,  traumatismes,  etc.  C'est  donc  &ur  les  obser- 
vations de  tumeurs  primitives  du  cervelet,  éparses  depuis  m*" 
vingtaine  d'années  dans  la  littérature  médicale,  que  mon  aitea- 
Uon  s'est  surtout  portée.  Sans  être  plus  concluante  quM  ne  fal- 
lait s'y  attendre,  cette  étude  n'a  pas  été  dépourvue  d'intérêt. 
Puisse  le  lecteur  être  de  cet  avis. 

Voici  d'abord  l'observation  : 


(1)  Leven  et  Ollivier,  Physiologie  et  pathologie  du  cervelet  (Archivti 
ginércUes  de  médecine,  1864). 

(2)  Luys,  Étude  sur  ranatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  du  cer- 
velet (Id.,  1864). 

(3)  Sieffert,  Eseai  sur  les  tumeurs  du  cervelet  (Thèse  de  Paris,  1872) 

(4)  Nothnagel,  Traité  clinique  du  diagnostic  des  maiadies  de  l*encè' 
phole,  1885,  traduction  de  Kéraval. 

(5)  fiernbeim  et  Simon,  Qoniribulwn  à  Vi^uie  clÀMique  dee  tmimn 
du  cervelet  {Revue  médicale  de  l*Est,  janvier  1887). 
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Sarcome  fmmUitdu  eervéUt,  dheloppiàlapartiê  infèriewmt  exUme 
éi  rhimisphère  gauche  (1).  —  Le  nommé  D...»  soldat  de  2"  classe  au 
72*  régiment  dUnfaoterie,  âgé  de  22  ans,  cultivateur,  sans  antécédents 
personnels  ni  tare  héréditaire,  de  constitution  un  peu  faible,  mais 
n'ayant  jamais  été  malade  depuis  14  mois  qu'il  est  au  service,  se  pré* 
sente  à  la  visite  le  5  janvier  1887.  Il  se  plaint  de  maux  de  tête  assez 
violents,  qui  siègent  à  la  partie  postérieure  du  crâne  et  qui,  depuis  une 
quinzaine,  reviennent  assez  régulièrement  tous  les  deux  ou  trois  jours 
vers  le  soir,  pour  cesser  pendant  la  nuit.  Il  a  perdu  l'appétit,  sa  langue 
est  saburrale,  ses  traits  sont  tirés,  il  a  l'air  fatigué.  En  causant  de  sa 
santé,  il  raconte  que,  quatre  mois  auparavant  (en  septembre  1886),  il  a  eu 
comme  mi  coup  de  sang  à  Vcnl  droite  c'est-à-dire  l'œil  un  peu  rouge  et 
douloureux,  avec  trouble  léger  de  la  vue  de  ce  côté.  Comme  il  était 
employé  aux  magasins  de  l'artillerie  (dérouilleur),  poste  qui  convenait 
A  sa  santé  délicate,  il  a  craint  d*étre  remplacé  s'il  se  faisait  porter  ma- 
lade, et  n'a  consulté  personne  ;  il  affirme  du  reste  que  ces  phénomènes 
ODt  été  peu  intenses  et  que  quatre  jours  après  il  n'y  paraissait  plus- 
L'iris  droit  a  son  aspect  ordinaire  et  paraîtrait  normal,  n'était  une  pe- 
tite encoche  supérieure,  à  peine  visible  au  repos,  mais  qui  devient  très 
nette  lorsqu'il  se  contracle.  L'acuité  visuelle  un  peu  diminuée  à  droite, 
du  fait  de  cette  irrégularité  pupillaire  reprend  son  intensité  normale  à 
travers  la  fente  sthénopéique.  Le  fond  de  l'œil  est  absolument  normal 
«les  deux  côtés.  Enfin,  quelques  gouttes  d'atropine  font  apparaître  non 
pas  une,  mais  quatre  adhérences  de  l'iris  droit  au  cristallin  et  donnent 
à  la  pupille  l'aspect  étoile  caractéristique.  Le  malade  a  donc  eu,  presque 
à  son  insu  et  certainement  sans  phénomènes  bruyants,  une  iritis  plastique 
sponianéey  assez  intense  ftour  entraîner  des  adhérences  de  Viris  avec  la 
criitalUnde  antérieure. 

Le  malade  entre  aussitôt  à  Thôpital.  Là  se  développé  assez  rapide- 
ment (15  jours  environ)  un  tableau  symptomatique,  borné  dans  ses 
manifestations,  mais  d'une  netteté  rare  dans  les  affections  de  cette 
nature.  Ces  symptômes  sont  au  nombre  de  trois  seulement  : 

i^  Céphalalgie  violente,  siégeant  dans  la  région  occipitale  avec  un 
f)oint  fixe  à  gauche,  mais  s'irradiant  sous  forme  de  paroxysmes  dans 
toute  la  tête  et  dans  la  partie  supérieure  du  cou.  Ces  accès  douloureux, 
d'abord  irrégulièrement  intermittents,  deviennent  presque  continus:  le 
malheureux  patient,  indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure,  reste  immobile 
«lans  son  lit,  tenant  sa  tête  à  deux  mains  et  poussant  de  temps  à  autre 
un  sourd  gémissement  ; 

2®  Vomissements  fréquents,  bilieux,  abondants,  se  produisant  sans 
efforts  et  presque  sans  nausées  lorsque  le  malade  essaye  de  faire  un 
mouvement,  surtout  lorsqu'il  se  dresse  sur  son  séant  ; 

3*  Démarche  titubante,  les  jambes  écartées,  les  bras  étendus  en  avant, 


(1)  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  été  étudié  avec 
M.  le  médecin  principal  Reech,  alors  médecin  chef  des  salles  militaires 
•le  l'hôpital  d'Amiens. 
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comme  pour  parer  à  une  chute  imminente.  Un  vertige  intense  accom- 
pagne cet  état  anxieux  ;  le  malade  a  la  sensation  d'un  mouvement  de 
rotation  de  la  salle  de  gauche  à  droite,  et  lorsqu'il  essaye  de  marcher, 
ce  qu'il  ne  peut  faire  qu'avec  un  appui,  en  glissant  les  pieds  sur  le 
plancher,  il  se  sent  irrésistiblement  entraîné  vers  la  droite.  Une  fols 
recouché,  le  vertige  disparait  et  les  mouvements  des  membres  rede- 
viennent normaux  sans  ataxie  ni  diminution  de  force.  La  sensibilité  esl 
intacte  dans  tous  ses  modes  ;  les  réflexes  sont  normaux.  Aucun  des  sens 
n*est  altéré  ;  Tacuité  visuelle  est  normale,  sauf  le  trouble  fonctionnel 
occasionné  par  les  synéchies  de  Tœil  droit;  l'examen  ophtalmoseo- 
pique  n'indique  aucune  altération  du  nerf  optique.  Lorsque  les  vomis- 
sements le  permettent,  l'alimentation  se  fait  régulièrement,  sans  paré- 
sie  des  sphincters. 

Le  diagnostic .  porté  est  celui  de  tumeur  du  cervelet,  siégeant  dans 
Thémisphère  gauche  et  probablement  de  nature  tuberculeuse  (bien 
qu'il  n'y  eût  trace  de  tuberculose  dans  aucun  organe,  l'âge  du  sujet 
dictait  cette  supposition). 

La  marche  de  raflection  parait  essentiellement  rémittente;  elle  pro- 
cède par  accès  de  deux  à  quatre  jours  de  durée,  séparés  par  des  accal- 
mies qui  atteignent  une  semaine  et  même  davantage.  Pendant  ces  pé- 
riodes de  calme  relatif  le  malade  s'alimente,  il  reprend  courage  et  rétat 
général  s'améliore  un  peu. 

Pendant  deux  mois,  aucun  autre  signe  à  noter. 

Le  âO  mars  au.matin,  pendant  la  visite,  le  malade  est  pris  brusque- 
ment d'aphasie,  mais  d'une  nphasie  spéciale,  qu'il  a  pu  expliquer  lui- 
même  ensuite.  Il  voulait  parler,  il  formait  très  bien  les  mots  mentale- 
ment, mais  sa  langue  et  ses  lèvres  n'obéissaient  pas  à  sa  volonté,  et 
malgré  des  efforts  très  visibles  il  ne  faisait  entendre,  au  lieu  de  sons 
articulés,  qu'un  bredouillement  inintelligible.  En  même  temps,  le  poub 
et  la  respiration  étaient  accélérés  ;  celle-ci  était  courte  et  superficielle. 
Au  bout  d'une  heure,  le  retour  à  l'état  normal  s'est  effectué,  progressi- 
vement des  mots  simples  aux  mots  de  prononciation  difficile.  C'est  pen- 
dant une  période  d'accalmie  que  cet  accident  est  survenu,  et  il  n'en  a 
pas  interrompu  le  cours. 

Pendant  le  mois  suivant,  l'affection  reprend  sa  marche  primitive  avec 
cette  seule  différence  que  les  symptômes  sont  plus  accentués.  L'incoor- 
dination des  membres  inférieurs  est  telle  que  le  malade  ne  peut  plus 
se  tenir  debout  ;  il  a  la  fausse  sensation  d*une  grande  faiblesse  muscu- 
laire, bien  que  la  force  dynamométrique  soit  parfaitement  conservée. 
Les  membres  supérieurs  ont  également  perdu  de  leur  précision;  de» 
mouvements  saccadés,  ataxiques,  se  produisent  (maladresse  marquée 
dans  la  préhension  des  aliments,  pour  tenir  un  verre  plein  à  la  main). 
La  sensibilité  est  toujours  intacte  aussi  bien  que  l'intelligence.  Jamais 
de  fièvre  ni  de  délire. 

Le  49  avril,  à  l'occasion  d'un  accès  extrêmement  douloureux,  on 
note  pour  la  première  fois  de  la  raideur  des  muscles  de  la  nuque  ;  en 
même  temps,  on  remarque  que  les  yeux  sont  convulsés  tous  deux  en 
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liant  et  en  dehors.  Il  n'y  avait  eu  jusqu*ici  aucun  trouble  de  molllité 
des  globes  oculaires.  L'accalmie  survient  après  48  heures  de  souffrances 
atroces.  L'acuité  visuelle  est  elle*mème  atteinte,  un  fort  brouillard  en- 
veloppe les  objets.  La  station  assise  étant  devenue  impossible  en  raison 
(lu  vertige  et  des  vomissements  qui  apparaissent  aussitôt  avec  violence, 
l'examen  opbtalmoscopique  est  tenté  dans  l'attitude  horizontale,  mais 
il  ne  donne  aucun  résultat. 

Le  30  avril,  deuxième  atteinte  d'aphasie  identique  à  la  première, 
comme  elle,  accompagnée  d'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration. 
Elle  dure  environ  deux  heures.  A  dater  de  ce  moment,  l'état  du  malade 
^'aggrave  de  jour  en  '  jour  ;  l'acuité  visuelle  baisse  rapidement  ;  les 
•forces  s'en  vont,  la  mémoire  et  l'intelligence  faiblissent,  une  sorte  d'état 
semi-comateux  tend  à  s'établir.  Le  6  mai,  nouvelle  crise  de  cris  aigus 
et  de  contractures  des  muscles  de  la  nuque.  Le  8  mai,  enfin,  à  7  heures 
du  matin,  le  malade  meurt  brusquement  quelques  minutes  après  avoir, 
tant  bien  que  mal,  causé  avec  la  sœur. 

11  est  évident  que  ces  phénomènes  nouveaux  :  aphasie,  cécité  pro- 
gressive, contractures,  etc.,  sont  des  signes  de  compression  bulbaire 
({ui  se  sont  surajoutés  au  tableau  symptomatique  de  la  lésion  du  cer- 
velet, mais  qui  lui  sont  en  quelque  sorte  étrangers.  La  mort  elle*méme 
ne  peut  être  que  le  fait  de  la  compression  du  quatrième  ventricule. 

Autopiie.  —  Le  sujet  est  très  amaigri,  mais  pas  autant  qu'on  pour- 
rait le  supposer  après  quatre  mois  de  soufirances  et  d'alimentation  in- 
suffisante. Tous  les  organes  autres  que  l'encéphale  sont  normaux.  Nulle 
part  il  n'y  a  trace  de  tubercules  ni  de  tumeurs  quelconques. 

Sauf  les  adhérences  de  l'iris,  l'œil  droit  ne  présente  aucune  altéra- 
tion. Le  cerveau  n'est  pas  altéré,  (put  au  plus  les  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  sont-ils  autour  de  l'hexagone  de  Willis  un  peu  dilatés  et  légère- 
ment opalescents.  La  lésion  siège  dans  le  cervelet,  c'est  une  tumeur  qui 
occupe  la  région  externe  de  la  face  inférieure  de  l'hémisphère  gauche. 
Presque  entièrement  extérieure  à  l'organe,  elle  s'étale  au-dessous  de 
lui  en  forme  de  champignon.  Aplatie  de  haut  en  bas,  elle  mesure 
6  centimètres  d'avant  en  arrière,  4  centimètres  transversalement  et 
2  centimètres  d'épaisseur  sur  ses  bords.  Le  centre  de  la  tumeur  forme 
un  pédicule  étroit  faisant  corps  avec  l'écorce  du  cervelet  dans  lequel 
elle  semble  avoir  pris  naissance  au  niveau  de  la  couche  profonde  de  la 
substance  grise.  La  région  centrale  de  la  tumeur  adhérait  à  la  dure- 
mère,  elle  s'est  déchirée  et  laisse  apercevoir  par  cette  ouverture  la  sub- 
stance blanche  du  cervelet  simplement  un  peu  indurée.  Cette  tumeur 
n'a  pas  agi  par  destruction,  mais  par  refoulement  ;  le  bulbe  est,  en  effet, 
<lévié  vers  la  droite. 

Un  détail  qui  peut  donner  une  idée  de  la  pression  à  laquelle  étaient 
soumis  les  organes  contenus  dans  la  loge  du  cervelet,  c'est  que,  au  ni- 
veau de  la  tumeur,  la  lame  interne  de  l'occipital  a  été  presque  entière- 
ment usée  à  travers  la  dure-mère,  elle-même  amincie  et  anormalement 
vascularisée.  Cette  irritation  de  la  dure-mère  s'étend  à  toute  la  fosse 
cérébelleuse.  Le  bulbe  lui-même  est  enveloppé  d'un  lacis  vasculaire 
anormal,  et  la  pie-mère  est  à  son  niveau  fortement  infiltrée. 
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La  tnmeur  est  de  couleur  gris  rosé,  un  peu  plus  foncée  que  la  sub- 
stance grisé  du  cervelet»  surtout  plus  rouge;  de  nombreux  vaineau 
sillonnent  sa  surface,  sa  consistance  est  assez  dure  surtout  au  niveau 
des  bords;  le  centre  semble  être  en  voie  de  ramollissement.  Sa  struc- 
ture est  celle  d*un  sarcome  alvéolairi  (i).  «  Dans  une  trame  conjonctive 
«  de  structure  délicate  et  assez  riche  en  vaisseaux,  parsemée  sur  quel- 
if  ques  points  de  petites  cellules  rondes  (lymphocytes),  sont  disposées 
«  des  traînées  cellulaires  anastomosées  en  réseau.  0^  traînées  com- 
«  prennent  2,  3  ou  4  rangées  au  plus  de  cellules,  assez  serrées  les  unes 
a  contre  les  autres.  En  isolant  ces  cellules,  on  voit  qu'elles  sont  formées 
«  d'un  noyau  vésiculeux  arrondi  ou  ovoSde  et  d'une  couche  protoplas- 
((  mique  pâle,  peu  abondante,  munie  de  prolongements.  Ces  edlules 
«  sont  donc  du  type  conjonctif.  » 

En  résumé,  révolution  de  celte  tumeur  s'est  effectuée  en  trois 
périodes  bien  distinctes.  Une  première  phase  où  elle  est  presque 
latente,  ne  se  manifestant  que  par  une  lésion  (vaaculaire  ou 
trophique)  de  Tœil  du  côté  opposé,  phase  qui  dure  4  mois.  La 
seconde  période  vient  ensuite,  caractérisée  par  des  symptômes 
inhérents  à  l'irritation  locale,  cérébelleuse;  elle  dure  à&ai 
mois.  Enfin,  la  phase  de  compression  bulbaire  termine  la  scène, 
débutant  par  une  lésion  de  l'hypoglosse  à  son  origine  ou  à  sa 
sortie  du  bulbe  et  finissant  par  la  mort  (compression  du  4«  vec- 
tricule). 

En  est-il  toujours  ainsi  ? 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉHALES  SUB  LES  TUMEUBS  DU.  CERVELET 

Il  est  actuellement  hors  de  doute  que  des  tumeurs,  mèm*' 
volumineuses,  ayant  détruit  presque  en  entier  un  des  hémis- 
phères du  cervelet,  peuvent  passer  inaperçues  pendant  la  vie  et 
n'être,  par  consi^quent,  susceptibles  d'aucun  diagnostic.  Ce  fait 
que  Blachez  (i)  qualifie,  non  sans  raison,  d'écrasant  pour  les 
théories  de  localisation,  n'est  pas  particulier  au  cervelet.  Toute 
la  masse  encéphalique  jouit  de  cette  singulière  propriété  de 
tolérance;  mais  peut-être  a-t-elle  été  constatée  dans  le  cervelet 
plus  fréquemment  que  partout  ailleurs.  Les  tumeurs  k  dévelop- 
pement lent  (sarcomes,  tubercules),  celles  qui  siègent  dans  là 
masse  blanche  des  hémisphères   sans  léser  ni  l'écorce  grise,  ni 

(1)  M.  le  professeur  Kiener  (de  Montpellier)  a  eu  la  complaisance 
de  faire  i*examen  de  cette  tumeur  ;  c'est  la  note  qu'il  m'a  adressée  à  ce 
sujet  que  je  transcris  ici. 

(2)  Blachez,  Dictionnaire  encyclopédique  dte  ieieticet  médicales,  ^ 
Ihoiogie  du  cervelet. 
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le  noyau  central,  paraîisent  miens  tolérées  que  lessuIrefi.IleBt 
cependant  des  eiceplions  à  celte  règle;  en  voici  un  exemple 


Coipe  m)cniui>|*iiM  d  un  tragmeol  il«  1*  ta 


emprunté  au  milieu  militaire.  En  1873,  Léon  Colin  (i)  a  publié 
un  cas  curieux  de  tubercule,  gros  comme  une  cerise,  développé 
sux  dépens  de  la  dure-mère,  au  centre  de  la  fosse  cérébel- 

(1)  L.  Colin,  Sociiti  nMici^  det  hôpitaux  (28  février  1873). 
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leuse  gauche^  tubercule  qui  s'était  creusé  une  loge  dans  Pécorce 
du  cervelet,  sans  adhérer  à  cet  organe^  et  dont  Texistence  ne 
s'était  révélée  par  aucun  symptôme.  (Le  malade  avait  succombé 
à  une  tuberculose  généralisée.)  Comme  l'a  fait  remarquer  Tau* 
teur,  il  y  a  eu  à  la  fois  tolérance  fonctionnelle  et  tolérance  ana- 
tomique.  Un  autre  exemple  tout  aussi  net,  quoique  d'un  aatre 
ordre,  a  été  rapporté  au  septième  congrès  français  de  chirurgie 
par  Duplouy  (de  Rochefort).  Une  balle  de  revolver  a  pu  traver- 
ser de  part  en  part  rhémisphère  droit  du  cervelet,  entraînant 
au  dehors  un  peu  de  substance  cérébelleuse,  sans  donner  lien, 
ni  pendant,  ni  après  l'accident,  à  aucun  phénomène  morbide. 
La  malade,  car  il  s'agissait  d'une  femme,  a  parfaitement  guéri. 

La  tolérance  complète  est  toutefois  un  fait  en  somme  assez 
rare;  plus  fréquente  est  la  tolérance  momentanée,  et  il  est  cer- 
tain qu'en  bien  des  cas  les  symptômes  morbides  n'apparaissent 
qu'à  une  période  déjà  avancée  du  développement  de  la  tumeur. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  nature  de  la  tumeur  est  à  peo 
près  indifférente,  c'est  un  corps  étranger  irritant,  pas  davan- 
tage. C'est  presque  toujours,  en  effet,  par  irritation  qu'agissent 
les  tumeurs,  considération  importante  en  pathologie  cérébrale 
où  la  symptomatologie  diffère  du  tout  au  tout,  suivant  que  la 
lésion  exalte  ou  supprime  les  fonctions  de  la  région  où  elle  siège. 
C'est  donc  le  plus  souvent  à  des  phénomènes  d'excitation,  rare- 
ment à  des  paralysies,  que  l'on  aura  affaire. 

L'évolution  des  tumeurs  du  cervelet  est  si  bizarre  d'allures, 
si  variable  d'un  cas  à  l'autre,  qu'il  est  difficile  de  lui  assigner 
des  périodes  régulières.  Les  symptômes  ne  se  succèdent  pas  au 
hasard,  bien  s'en  faut,  mais  le  moment  de  leur  apparition  n'a 
rien  de  fixe,  rien  de  prévu.  Silencieuses  parfois,  souvent  peu 
bruyantes  au  début,  elles  passent  longtemps  inaperçues  et 
du  médecin  que  Ton  ne  consulte  pas,  et  du  malade  qui  n'at- 
tache pas  grande  importance  à  des  phénomènes  légers  et  tou- 
jours fugaces.  En  général,  la  céphalalgie  ouvre  la  scène,  seule 
ou  accompagnée  d'un  peu  de  vertige  et  de  quelques  troubles 
oculaires;  mais  ces  symptômes  n'ont  qu'une  durée  éphémère, 
de  longues  rémissions  leur  succèdent.  La  durée  de  ces  accè^ 
varie  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours  ;  quant  aux  remis- 
sions,  elles  sont  parfois  assez  longues  pour  faire  croire  à  une 
erreur  de  diagnostic  ou  à  une  guérison  {Comby  a  observé  une 
rémission  de  3  ans  de  durée)  (1). 

(i)  Comby,  Gliomê  de  l'tiimisph.  droit  du  cervelet  {Bullettn  de  ia 
Société  amUomique,  1881,  p.  698). 
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Après  cette  période  pour  ainsi  dire  prémonitoire,  la  tumeur 
entre  dans  sa  phase  d'état.  La  douleur  tend  vers  la  continuité, 
ses  intermittences  font  place  à  de  simples  rémissions:  plus 
aiguë,  elle  se  fixe  à  l'occiput,  des  vomissements  et  des  vertiges 
l'accompagnent;  enfin  apparaît  le  signe  le  plus  caractéristique 
d'une  lésion  cérébelleuse  :  les  troubles  de  la  locomotion.  Dès 
lors,  le  tableau  clinique  est  constitué,  et,  tant  que  d'autres 
organes  ne  seront  pas  intéressés,  rien  n'en  viendra  modi- 
fier la  monotone  persistance.  Mais  que  la  tumeur  atteigne  le 
bulbe,  les  tubercules  quadrijumeaux,  la  protubérance,  en  un 
mot,  un  quelconque  des  organes  contenus  dans  la  loge  du  cer- 
velet, de  nouveaux  symptômes  souvent  plus  graves  et  surtout 
plus  bruyants  viendront  s'ajouter  au  tableau  primitif,  le  com- 
pliquer et  l'obscurcir.  Rien  de  plus  variable  et  de  plus  imprévu 
que  la  succession  des  symptômes  à  cette  période  :  troubles  des 
seosy  paralysies  des  nerfs  crâniens,  convulsions,  contractures, 
h'^miplégies,  tout  est  possible,  chaque  organe  réagissant  suivant 
sa  susceptibilité  propre  et  suivant  l'offense  qui  lui  est  faite.  La 
distinction  entre  les  phénomènes  de  lésion  cérébelleuse  et  les 
phénomènes  d'irritation  de  voisinage  est  d'une  importance  capi- 
tale; inutile  d'insister. 

Lorsque  révolution  de  la  tumeur  est  régulière,  sa  durée  peut 
être  fort  longue  (de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années);  mais  si 
Cile  reste  silencieuse  jusqu'à  l'apparition  des  phénomènes  de 
compression  (le  fait  n'est  pas  impossible),  le  terme  fatal  peut 
suivre  de  fort  près  la  perception  du  premier  phénomène  mor- 
bide :  10  jours  dans  le  cas  de  GaUiard  (un  kyste  hydatique  dans 
chaque  hémisphère,  un  de  ces  kystes  poussant  un  prolongement 
dans  la  direction  du  bulbe  et  le  comprimant)  (1). 

La  mort  subite  est  à  peu  près  la  règle. 

iTODB  DB  QUELQUES  SYMPTÔMES  EN  PARTICULIER 

Céphalalgie.  —  La  céphalalgie  est  un  symptôme  banal  en  pa- 
thologie cérébrale,  et  sa  constatation  ne  peut  avoir,  en  l'espèce, 
rien  de  bien  caractéristique.  On  a  cependant  noté  dans  la  pre- 
mière période  des  tumeurs  du  cervelet  une  tendance  de  la  dou- 
leur à  la  périodicité  que  l'on  n'observe  pas  dans  les  autres 
lésions  encéphaliques;  le  type  tierce  ou  quarte  a  été  si  mar- 
qué dans  certains  cas,  que  des  erreurs  de  diagnostic  ont  pu 
être  commises  et  la  céphalalgie  mise  sur  le  compte  d'une  fièvre 


(I)  BuMin  de  la  Société  anatomique,  1880,  p.  ^02. 
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palustre  larvée.  Dans  l'observatioa  de  Michel  (1),  le  rythme 
était  pins  singulier  :  le  malade  eut  6  accès  de  céphalalgie  avec 
vertige  de  quatre  jours  de  durée  chacun,  séparés  par  des  inter- 
valles réguliers  de  6  semaines.  Gomment,  en  pareil  cas,  ne  pis 
songer  à  une  migraine  ou  à  une  névralgie  ? 

Plus  tard,  la  céphalalgie  s'accentue;  presque  continue,  elle 
siège  à  l'occiput,  tantôt  diffuse  à  toute  la  région,  tantôt  localisée 
du  côté  de  la  tumeur,  si  celle-ci  est  latérale,  et  parfois,  chose 
inexplicable,  du  côté  opposé  (Landouzy).  Les  vomissements  et 
les  vertiges  viennent  presque  toujours  s'y  joindre. 

Enfin,  à  la  période  ultime,  son  intensité  dépasse  toute  croyance. 
Irradiée  à  tout  le  crâne  et  à  la  nuque,  elle  ne  laisse  au  patient 
ni  trêve;  ni  repos.  Immobile  dans  son  lit,  indifférent  à  tout,  le 
malheureux  ne  traduit  son  angoisse  que  par  des  cris  aigns. 
Aucune  céphalalgie  n'atteint  un  degré  d'intensité  pareille. 

La  céphalalgie  peut  faire  défaut,  malgré  Texistence  d'autres 
symptômes;  mais  le  fait  paraît  plus  rare  que  ne  le  supposait 
Luys  (loc.  cît,)j  qui  avait  noté  son  absence  42  fois  soi*  100  cas. 
Sur  37  observations  que  j'ai  pu  réunir,  elle  n'a  manqué  que 
4  fois  (tumeurs  des  hémisphères)  ;  la  proportion,  comme  on  le 
voit,  est  un  peu  différente. 

Comme  élément  de  diagnostic,  la  céphalalgie  n'a  de  valeur, 
valeur  relative  du  reste,  que  par  son  caractère  intermitleot, 
son  siège  souvent  occipital  et,  plus  tard,  par  son  excessive  in- 
tensité. Elle  ne  peut  fournir  aucun  indice  de  localisation  ;  bieo 
plus,  elle  peut  induire  en  erreur  lorsque  son  siège  est  opposé  à 
celui  de  la  lésion. 

La  pathogénie  de  ce  phénomène  est  encore  un  peu  vague.  Le 
cervelet,  on  le  sait,  ne  possède'pas  de  sensibilité  propre  :  exci- 
tations et  piqûres  le  laissent  indifférent.  La  douleur  ne  peut 
donc  provenir  que  de  l'irritation  des  organes  sensibles  de  la 
loge  cérébelleuse.  A  la  période  de  compression,  pas  de  doute  : 
c'est  le  bulbe  qui  souffre,  écrasé  contre  le  trou  occipital; 
de  là  rintensité  extrême  de  la  céphalalgie.  Au  début,  il  n'en 
est  plus  de  même;  lorsque  la  lésion  avoisine  les  méninges 
ou  le  bulbe,  cette  excitation  n'est  qu'une  question  de  coati* 
guïté  ;  mais  pour  les  tumeurs  profondes  des  hémisphères, 
il  est  probable  que  l'irritation  est  transmise  aux  organes  sen- 
sibles par  les  fibres  blanches  du  cervelet,  qui,  par  la  voie  des 
pédoncules  cérébelleux,  se  rendent  &  la  couche  optique,  à  la 


(i)  BuUetin  de  la  Société  anatomiquê,  1873,  p.  479. 
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protabérance  et  au  balbe.  Toutefois,  il  est  k  remarquer  que 
celte  hypothèse  ne  rend  compte  ni  du  siège  latéral  de  la  dou- 
leur, ni  de  sa  localisation,  dans  certains  cas,  du  côté  opposé  à 
la  lésion. 

Troubles  oculaires,  —  On  peut  observer  au  cours  de  l'évolu- 
tion d'une  tumeur  du  cervelet  trois  sortes  de  troubles  oculaires: 
des  troubles  fonctionnels,  des  troubles  vasculairesettrophiques, 
des  lésions  du  neri  optique. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  des  phénomènes  initiaux.  Con- 
temporains de  la  céphalalgie,  ils  évoluent  avec  elle,  s*accentuant 
à  mesure  que  la  tumeur  s'accroît  et  que  les  symptômes  se  mul- 
tiplient. Les  premiers  troubles  de  la  vue  échappent,  comme  la 
céphalalgie  prémonitoire,  à  Texamen  médical  et,  à  quelques 
exceptions  près,  ils  ne  sont  mentionnés  que  dans  les  récits  des 
malades,  mais  ils  y  font  rarement  défaut.  Ce  sont  des  dilata- 
tions d'une  ou  des  deux  pupilles  (vue  nuageuse  d'un  ou  des 
deux  yeux),  des  strabismes  (diplopie),  mais  tout  cela  aussi  fu- 
gace, aussi  intermittent  que  la  douleur  de  tête. 

Plus  tard,  et  ici  les  observateurs  sont  très  explicites,  ces 
troubles  ont  des  allures  moins  banales.  L'accommodation  est 
atteinte  isolément  ou  en  même  temps  que  les  muSvles  iriens  ;  il 
ne  s'agit  pas  de  paralysie  à  proprement  parler,  mais  plutôt  de 
lenteur,  d'irrégularités  dans  le  réflexe  de  1  accommodation.  Ces 
troubles  semblent  particuliers  aux  tumeurs  des  parties  médianes 
du  cervelet.  (Caton  (1)  :  tumeur  de  la  face  inférieure  de  Thé- 
misphère  gauche  au  voisinage  de  la  protubérance.  — *  Bau» 
doin{î)  :  tumeur  de  la  partie  antérieure  du  vermis).  L'excitation 
des  tubercules  quadrijumeaux,  centre  des  mouvements  pupiU 
laires  et  accommodateurs,  se  trouve  évidemment  en  jeu.  Son 
apparition  précoce  sera  donc  un  indice  de  localisation  médiane 
de  la  lésion. 

En  même  temps  que  l'appareil  irien,  les  muscles  moteurs  de 
Toeil  peuvent  être  troublés  dans  leurs  fonctions.  Le  nystagmus 
a  été  noté  bien  souvent,  mais  c'est  un  signe  commun  à  trop 
d'affections  nerveuses,  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  lui  donner  grande 
valeur.  Tout  au  plus  aurait-on  le  droit  d'attacher  une  certaine 
importance  à  la  lenteur  des  oscillations.  Ce  trouble  parait  lié  de 
préférence  aux  tumeurs  latérales  {Ramskill  et  Cockwell  (3)  : 

(!)  Caton,  Revue  dts  sciences  médicales,  t.  YIII,  p.  201. 

(2)  Baudoin,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1888,  p.  340. 

(3)  Ramskill  et  Cockwell,  Revue  des  sciences  médicales,  t.  XXIV, 
p.  120. 
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tumeurs  de  rhémisphère  droit.  —  D.  Drumond  (1)  :  kyste  volu- 
mineux de  l'hémisphère  droit.  —  De  fontaine  (2):  gliome  de  la 
partie  antérieure  de  l'hémisphère  droit). 

Autrement  importante  est  la  constatation  de  certains  stra- 
bîsmes.  H  ne  s*agit  pas  naturellement  du  strabisme  unilatéral  in- 
terne ou  externe,  si  fréquent  dans  les  affections  des  centres 
nerveux,  mais  de  déviations  oculaires  d'ordre  plus  complexe. 
Tandis,  en  effet,  que  dans  les  lésions  cérébrales  le  strabisme 
double  affecte  la  forme  conjuguée,  les  deux  yeux  se  dirigeaDi 
du  même  cdté  du  corps,  avec  ou  sans  déviation  de  la  tète  (syn- 
drome des  lésions  en  foyer  du  cerveau  ou  du  mésocéphale], 
dans  certaines  observations  de  tumeurs  du  cervelet  on  a  noie 
des  strabismes  dissociés,  dans  lesquels  les  yeux  étaient  déviés 
tantôt  tous  les  deux  en  dedans,  tantôt  tous  les  deux  en  dehors, 
tantôt,  enfin,  Tun  en  haut  et  l'autre  en  bas  ;  parfois,  ces  dévia- 
tions affectent  une  irrégularité  absolument  imprévue.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  de  ces  déviations,  leur  caractère  commun  est 
l'incoordination.  Les  deux  faits  suivants  en  sont  des  exemples 
remarquables  :  Nonat  (3)  (foyer  apoplectique  formant  tumeur 
dans  l'hémisphère  droit  au  niveau  de  Torigine  des  pédoncules): 
les  yeux  étaient  immobiles  et  dirigés,  Tœil  droit  en  bas  et  en 
dehors,  l'œil  gauche  en  haut  et  en  dedans.  Lequeu  (4)  (tumeur 
tuberculeuse  de  la  partie  supérieure  de  l'hémisphère  gauche)  : 
le  globe  ocubire  droit  décrit  des  mouvements  de  rotation  à  peu 
près  réguliers  pendant  que  l'œil  gauche  reste  fixe. 

Les  expériences  physiologiques  confirment  en  tous  points  ces 
faits  cliniques.  Leren  et  OUivier  {loc,  cit.),  en  piquant  profon* 
dément  les  hémisphères  du  cervelet  à  travers  la  paroi  crâ- 
nienne ont  provoqué  des  déviations  dissociées  des  yeux.  Fer- 
ritr  (5),  en  électrisnnt  l'écorce  cérébelleuse  chez  les  animaus. 
a  obtenu  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux,  et  en  excitant 
le  veriiiis  supérieur,  en  avant  et  en  arrière,  des  mouvements  des 
yeux  en  haut  et  en  bas.  Hitzig  (6),  en  électrisant  le  cervelet  de 
l'homme  à  travers  le  crâne  au  niveau  de  la  fosse  mastoïdienne, 
a  constaté  des  déviations  des  globes  oculaires  (mais  conjuguée^) 

(i)  D.  Drumond,  Revue  des  sciences  médicales,  t.  XV,  p.  581. 
(t)  Defontaine,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1880,  p.  888. 
(H)  Gazette  des  hôpitaux,  1861,  p.  24. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1888,  p.  23. 

(5)  D.  Perricr,  Les  fondions  du  cerveau,  traduction  de  Varigny. 
1878,  p.  263. 

(6)  In  Bcaunis,  Traité  de  physiologie,  3«  édition,  1888,  p.  727. 
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avec  sensation  de  vertige.  Les  expériences  enfin  les  plus  con- 
cluantes sont  celles  de  Duval  et  Lalm^de  (1).  D'après  ces  au- 
teurs, oies  déviations  dissociéesou  a  synergiques  dans  lesquelles 
«  il  y  a  rupture  complète  de  Téquilibre  des  mouvements  ocu- 
«  laires  associés,  les  strabismes  convergen's  ou  divergents 
«  doubles,  les  déviations  dans  lesquelles  l'un  des  globes  ocu- 
«  iaires  est  adiré  en  haut  et  l'autre  en  bas,  etc.  »,  ont  été  con* 
clamaient  dans  leurs  expériences  le  résultat  d'une  lésion  du 
cervelet,  et  plus  spécialeii:ent  du  verrais  à  sa  partie  moyenne. 
Au  contraire,  ils  attribuent  les  déviations  associées  ou  syner-* 
glques  k  la  lésion  du  bulbe  au  niveau  de  l'origine  de  la  sixième 
paire  crânienne. 

Les  troubles  fonctionnels  de  c^  tte  nature  ont,  par  conséquent, 
une  haute  valeur  diagnostique,  mais  ou  ne  peut  encore  en  faire 
un  élément  de  localisation.  Le  s  faits  physiologiques  les  attri- 
buent tantôt  aux  lésions  des  hémisphères,  tantôt  aux  excitations 
du  vermis  inférieur;  quant  aux  faits  cliniques,  ils  îîOnl  encore  trop 
peu  nombreux  pour  pernietlre  une  conclusion  quelconque. 

Les  troubles  vasculaires  et  trophiques  sont  plus  rares,  mais 
pour  le  moins  aussi  singuliers.  Gieffert  (loc.  cit.)  mentionne 
dans  un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  de  Théniisphère  droit  des 
accès  de  rougeur  de  l'œil  gauche  accompagnés  de  larmoiement 
et  de  douleurs  ciliaires  intenses.  Preston  (2)  et  Defontaine  {loc, 
cit.)  signalent  une  anesthésie  complète  de  la  cornée  du  côté 
opposé  avec  conservation  de  la  sensibilité  conjonctivale.  On  sait, 
en  effet,  que  la  cornée  et  la  conjonctive  ont  une  innervation 
indépendante  {Magnan)-,  dans  i'hémianesthésie  complète  par 
lésion  de  la  capsule  interne,  la  cornée  reste  sensible  alors  que 
la  conjonctive  a  perdu  toute  sensibilité  ;  inversement,  Textirpa- 
lion  du  ganglion  ophtalmique  entraîne  la  perte  de  la  sensibi- 
lité de  la  cornée,  tandis  que  la  conjonctive  garde  la  sienne  {CL 
Bernard).  Ces  troubles  nerveux  de  la  cornée  peuvent  entraîner 
son  ulcération  (expériences  de  Leven  elOlUvier;  2«  observation 
de  Gieffert). 

Dans  l'observation  qui  ouvre  la  présonte  étude  le  premier 
signe  de  la  lésion  du  cervelet,  précédant  de  quatre  mois  l'ap- 
parition de  tout  autre  symptôme,  a  été  un  trouble  analogue, 
neuro-vasculaire,  du  côté  de  l'iris.  Une  iritis  s'est  développée 
du  côté  opposé  à  la  tumeur,  iritis  assez  grave  pour  entraîner 

(1)  De  rintervention  des  mouvementé  associés  des  globes  octUaires 
(Journal  de  Vanaiomie  et  de  la  physiologie,  1880,  p.  56). 

(2)  Gazette  hebdomadaire,  1892,  p.  273. 
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des  synéchies  postérieui*es,  et  dont  les  symptômes  subjectifs  ont 
été  si  peu  intenses  que  le  sujet  en  a  eu  à  peine  conscience  cl 
qu'il  n'a  pas  interrompu  ses  occupations  habituelles.  Ce  signe 
est  absolument  nouveau  dans  la  symptomatologie  des  lésions 
du  cervelet,  mais  son  allure  insidieuse  n'est  pas  inédite.  En 
1888,  /.  Uutchinswi  jeune  fit  une  communication  à  la  Société 
des  oculistes  anglais  sur  les  iritis  tranquilles  {quiet  iritis)  (1), 
et  plus  récemment  Panas  (2)  a  attiré  de  nouveau  l'attention  sur 
cette  forme  d'inflammation  irienne,  qu'il  considère  comme  réelle 
et  qu'il  appelle  plus  médicalement  :  IrtHs  insidieuse.  Son  étio- 
logie  est  vague  encore  et  parait  liée  surtout  à  un  mauvais  état 
général  :  diabète,  dilatation  de  l  estomac,  neurasthénie,  rtc; 
ce  serait  une  uvéite  dyscrasique.  Mais  il  n'est  pas  question, 
dans  celte  énuméralion,  de  causes  possibles,  de  lésion  cérébrale 

en  foyer. 

Ces  troubles  vasculaires  et  trophiques  paraissent  avoir  une 
tendance  à  l'unitéralilé  du  côté  opposé  à  la  lésion.  On  ne  sau- 
rait en  dire  davantage. 

La  lésion  des  nerfs  optiques  est  extrêmement  fréquente  ;  elle 
est  toujours  bilatérale.  C'est  une  névrite  avec  tuméfaction  de  la 
papille,  œdème  péripapillaire,  étranglement  et  dilatation  des 
vaisseaux,  foyers  d'hémorragies  rétiniennes.  Cliniquement,  elle 
se  traduit  par  un  affaiblissement  progressif  de  la  vue,  pouvant 
aboutir  à  la  cécité  complète.  Le  cervelet  est  étranger  à  cette 
lésion,  qui  n'est  qu'un  phénomène  de  compression  ou  de 
destruction  des  nerfs  optiques.  Comme  diagnostic,  sa  valenr 
est  donc  faible,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  au  point  de  voe 
du  siège  de  la  lésion.  Les  nerfs  optiques  peuvent,  en  effet,  être 
atteints  en  deux  points  :  soit  à  leur  origine,  dans  la  partie  pos- 
térieure du  lobe  occipital  du  cerveau,  au  niveau  du  centre 
visuel  {Février^  Munk)^  soit  dans  les  tubercules  quadrijumeaux 
qu'ils  traversent.  Si  l'affaiblissement  de  la  vue  est  tardif,  ce 
n'est  qu'un  des  phénomènes  de  la  compression  générale  do 
niésocéphale,  effet  ultime  de  toute  tumeur;  mais,  si  la  névrite 
f'St  précoce,  on  doit  songer  à  la  lésion  par  contact  des  nerfs 
optiques  dans  l'un  des  points  que  nous  venons  d'indiquer.  La 
coïncidence  de  troubles  iriens  plaidera  eu  faveur  d'une  altéra- 
lion  des  tubercules  quadrijumeaux  et,  par  suite,  d'une  tumeur 


(t)  Transactions  of  the  ophthalmology  Society  of  the  united  K\ 
1888,  p.  ii7. 
2(2)  Reoue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  1893,  n^  il 
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centrale,  Fabseoce  de  ce»  troubles,  la  eoexisteace  de  strabisme 
en  faveur  d'une  léâon  latérale  offensant  le  eerveaa.  Tootefois, 
il  est  juste  de  foire  remarquer  que  si  la  destruction  des  tuber- 
cules quadrijutneaux  explique  pourquoi  la  cécité  est  double,  la 

lésion  du  centre  visuel  d'un  c6té  ne  rend  pas  compte  de  la 
némte  survenant  toujours  dans  les  deux  yeux. 

Quelques  faits  h  l'appui.  —  Duffin  (1)  :  cécité  rapide  et  pré- 
coce; la  tumeur  qui  siégeait  dans  le  pédoncule  supérieur  droit 
avait  rapidement  intéressé  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les 
avait  détruits.  —  Westphal  (i)  :  cécité  progressive  rapide; 
tumeur  du  pédoncule  moyen  gauche  intéressant  la  protubé* 
rance,  les  tubercules  quadrijumeaux  et  le  bulbe.  —  Z>.  Dru- 
mônd  (loc.  cit.)  :  le  sujet,  enfant  de  6  ans,  était  devenu  complè- 
tement aveugle  avant  l'apparition  de  tout  autre  symptôme;  la 
tumeur  siégeait  dans  l'hémisphère  droit,  mais  une  petite 
tumeur  accessoire  développée  dans  le  lobe  moyen  était  con- 
tigué  aux  tubercules  quadrijumeaux.  —  Legueu  (loc,  cit.)  : 
altération  rapide  de  la  vue;  la  surface  supérieure  de  Thémi- 
sphère  gauche  du  cervelet  était  le  siège  d'une  dégénéi*escence 
tuberculeuse  étendue,  avec  adhérence  de  la  tente  du  cervelet  à 
la  tumeur  et  aussi  à  la  partie  supérieure  du  lobe  occipital  cor- 
respondant du  cerveau  (pas  de  troubles  pupiltaires  ni  accom- 
motifs,  mais  existence  de  mouvements  asynergiques  des  deux 
yeux). 

Troubles  de  h.  ioeamoHm.  —  Sans  conti*edit,  c'est  le  syn- 
drome le  plus  caractéristique  des  lésions  du  cervelet,  celui  qui 
doit  entraîner  le  diagnostic,  si  celui-ci  est  encore  hésitant  II 
apparaît  comme  premier  signe  de  la  période  d'état  et  fait  rare- 
ment défaut.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître 
sa  fréquence  et  sa  grande  valeur  diagnostique;  seul,  le  docteur 
Askby  (de  Manchester),  dans  un  travail  tout  récent  sur  les 
tumeurs  du  cervelet  (3),  semble  mettre  en  doute  Texistence 
d'une  ataxie  cérébelleuse  spéciale  et  prétend  ne  pas  l'avoir 
observée  d'une  façon  nette. 

Dans  leur  expression  la  plus  simple  et  la  plus  habituellement 
observée,  ces  troubles  consistent  eu  une  perte  complète  du 
sens  de  l'équilibre  pendant  h  station  et  pendant  la  marche.  Le 
malade,  lorsqu'il  est  debout,  oscille  de  droite  à  gauche,  comme 
prêt  à  tomber,  les  jambes  écartées,  les  bras  étendus  en  balan- 

(1)  Revue  dessùtencesmédicaleê,  t.  XIII,  p.  537; 

(2)  Revue  des  sciences -médicales,  ibid. 

(3)  Journal  des  praticiene,  1894,  n»  1. 
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cier,  les  pieds  rivés  au  sol,  il  n'ose  faire  un  pas  en  avant  sans 
un  appui.  S'il  marche,  ses  jambes  hésilent  et  flageolent,  son 
allure  est  celle  d'un  homme  en  état  d'ivresse.  En  même  temps, 
il  est  en  proie  à  un  vertige  intense,  vertige  qui  est  peut-êire  la 
cause  immédiate  de  ces  troubles  de  l'équilibre  ?  Le  remel-on 
dans  son  lit,  vertige  et  incoordinalion  motrice  cessent  comme 
par  enchanU^ment.  Ce  tableau  est  tellement  net,  tellement  spé- 
cial que  l'observateur  le  moins  prévenu  prononcera  immédia- 
tement devant  un  pareil  malade  le  mot  d'ataitie  cérébelleuse 
(le  terme  d'ataxie  est  absolument  défectueux,  mais  il  est  resté 
classique).  Cette  démarche  ébrieuse  a  pu  dans  un  cas  ioduire 
en  erreur  des  agents  de  police,  qui  ont  ramassé  dans  la  rue  et 
amené  comme  ivrogne  à  l'hôpital  un  malheureux,  atteint  d'hé- 
morragie du  cervelet  (A.  Mathieu)  (1). 

Dans  les  cas  les  plus  complexes,  cette  titubation  se  com- 
plique d'une  tendance  irrésistible  à  l'entraînement  vers  la 
droite,  vers  la  gauche,  en  avant  ou  en  arrière.  Ces  mouvtmeuls 
d'attraction  ont  parfois  une  intensité  extraordinaire.  L'exemple 
le  plus  curieux  est  le  suivant  (Lévêque  :  Ramollisse  ment  de  la 
couche  corticale  inférieuie  de  l'hémisphère  droit)  (2;.  «  Le  ma- 
«  lade  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  qu'on  le  tint  par  les  maias. 
«  Pendant  ia  marche,  il  avait  le  tronc  penché  en  arrière,  et  la 
u  crainte  de  le  voir  tomber  dans  cette  direction  constituait 
a  l'unique  préoccupation  de  son  guide.  Laissé  seul,  il  obéissait 
«  h  un  mouvement  de  recul  et  allait,  après  quelques  pas  en 
c<  arrière,  à  une  chute  certaine  sur  le  dos.  Absis  sur  son  lit,  il 
tt  gli.'^suit  et  tombait  inévitablement  à  la  renverse.  Un  jour, 
«  assis  sur  un  banc  à  dossier,  il  lui  arriva  de  le  renverser  et  de 
u  tomber  avec  lui  en  arrière.  » 

Plus  rarement,  ce  sont  des  mouvements  de  rotation  autour 
de  Taxe  vertical  du  corps  ou  des  mouvements  de  manège.  Uans 
le  cas  de  Bm^udel  Ituuieur  à  myélocites  comprimant  le  veriuis 
supérieur  (3),  «  le  sujet  portait  son  corps  tout  entier  à  gauche, 
u  en  l'inclinant  vers  la  personne  qui  lui  parlait.  C'était  une 
ic  véritable  torsion  en  spirale  de  l'axe  vertébral  ». 

Dans  l'observation  de  Meschede  (sclérose  de  l'hémisphère 
droit  chez  un  épileptique)  (4),  le  malade  allait  et  venait  à  pas 


(i)  Journal  du  eannaissances  médicalêfy  janvier,  1885. 

(2)  BuUetin  de  la  Société  antUomique,  1883,  p.  5i7. 

(3)  liecueil  des  Mémoires  de  médecine  mililairef  3^  série,  t.  XXI, 

p.  160. 

(4)  Archives  de  neurologie,  1881,  p.  471. 
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précipitas,  tantôt  s'arrètant  pour  tourner  sar  lui-même,  tantôt 
exécutant  des  mouvements  de  manège  dont  le  circuit  avait  en- 
viron six  pieds  de  diamètre.  Le  malade,  quand  on  essayait  de 
l'arrêter,  se  fâchait,  se  dégageait  vivement,  avec  des  gronde- 
ments de  colère,  et  reparlait  de  plus  belle. 

Ces  troubles  de  coordination  motrice,  bien  que  s'accompa* 
gnant  de  sensation  de  faiblesse  dans.  les  membres  inférieurs, 
n^altèrent  en  rien  la  force  musculaire,  et  Ton  peut  constater 
que,  dans  les  cas  d'incoordination  la  plus  accentuée,  la  force 
musculaire  est  intacte.  C'est  le  seul  trait  qu'ils  aient  en  com- 
mun  avec  Tataxie  locomotrice  tabétique. 

Les  membres  supérieurs  sont  moins  souvent  et  plus  tardive- 
ment atteints;  le  désordre  moteur  se  traduit  par  une  grande 
maladresse  dans  les  actes  un  peu  délicats  (préhension  des  ali- 
ments, boissons,  etc.)  et  par  une  allure  saccadée  des  mouve- 
ments, qui  rappellent  un  peu  ceux  des  automates  {CiMty)  (1). 

Les  expériences  sur  les  animaux  sont,  ici  encore,  en  parfait 
accord  avec  les  faits  pathologiques;  ce  sont  les  lésions  du  cer- 
velet, ot  ri<'n  que  les  lésions  du  cervelet,  qui  sont  susceptibles 
de  produire  de  pareils  troubles  de  la  motilité.  La  seule  diver- 
gence à  noter,  c'est  que,  dans  les  expériences,  la  titubation 
simple  parait  liée  aux  lésions  asymétriques  de  l'organe  (hémi- 
sphères), tandis  que  les  impulsions  anormales  (rotation,  mouve- 
ments de  manège)  s'observent  consécutivement  aux  mutilations 
des  pédonculps  ou  du  lobe  moyen  (Ferrier). 

En  clinique,  au  contraire,  le  siège  delà  lésion  parait  indiffé- 
rent. Sur  les  37  observations  dépouillées,  5  cas  de  tumeurs  des 
pédoncules  et  3  cas  de  tumeurs  du  lobe  médian  ne  signalent 
aucun  mouvement  d'entraînement;  seul,  le  cas  de  Barudel 
(torsion  sur  Taxe  vertébral)  appartenait  à  une  tumeur  du 
vermis  supérieur.  Le  fait  de  rétropulsion  cité  plus  haut  était 
sous  la  dépendance  d'une  lésion  unilatérale,  aussi  bien  que 
celui  des  mouvements  de  manège. 

Les  affections  des  canaux  semi-circulaires  peuvent  produire, 
dans  certains  cas,  un  vertige  avec  chute  latérale  assez  ana- 
logue au  syndrome  cérébelleux  (vertige  de  Méntere);  mais  il  ne 
serait  pas  impossible  de  rattacher,  jusqu'à  un  certain  point,  ce 
vertige  au  cervelet.  Edinger  (2)  a  décrit,  en  effet,  un  faisceau 
nerveux  émané  de  la  partie  postéro-supérieure  de  l'écorce  du 


(1)  BulUtin  de  la  Société  de  biologie,  1877. 

(2)  Revue  dee  eciencee  médicales,  t.  XXX,  p.  4. 
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cervelet,  faisceau  <||ui,  après  avoir  saivi  la  ^oie  du  pédoncale 
cérébelleux  moyen,  se  rend  aa  nerf  arudiUf  <dtt  côté  opposé  et 
plus  particalièrement  aux  canaux  seini-<ircalaires  ;  cbemin  fai- 
sant, ce  faisceau  cède  des  fibres  au  glosso-pbaryngien  et  an 
pneumo-gastrique.  D'autre  part,  la  lésion  des  canaux  derniHÛr 
culaires,  chez  les  animaux,  produit  des  troubles  de  l'équilibre 
très  analogues  à  ceux  qu'entraînent  les  lésions  du  cervelet 
{Uitzig)  (1),  et  la  destruction  des  canaux  est  suivie  de  la  dégé 
nérescence  des  cellules  de  Purkinje,  des  trois  circonvolntioDS 
postérieures  du  cervelet  et  du  tractus  auditif  qui  en  émane  (S/é- 
phanî  et  Weiss  (2). 

Ce  tractus  auditif  pourrait  également  expliquer  l'existence  de 
troubles  de  Touie*  constatés  quelquefois  dès  la  première  pé- 
riode de  certaines  tumeurs.  C'est  ainsi  que,  dans  l'observation 
de  Williwnson  (3),  les  accès  de  début  étaient  annoncés 
24  heures  à  l'avance  par  des  bourdonnements  d'oreille  in- 
tenses. 

Ces  troubles  moteurs  sont  évidemment  de  même  ordre  que 
les  déviations  asynergiques  des  globes  oculaires;  ce8ontde> 
manifestations  différentes  d'un  même  état  morbide,  la  rupture 
de  l'état  d'équilibre  normal  des  mouvements  musculaires. 
Aussi  Beaunis  a-til  pu  dire  des  fonctions  motrices  du  cervelet  : 
«  Le  cervelet  peut  être  considéré  comme  un  centre  d'équilibra- 
«  tion  et  de  coordination  des  mouvements  et,  non  seulement 
(c  des  mouvements  généraux  comme  ceux  qui  entrent  en  jeu 
a  dans  la  station,  la  progression,  etc.,  mais  encore  des  mouve- 
c(  ments  spéciaux,  natation,  préhension  des  aliments,  mouve- 
«  ments  de  la  tête,  des  yeux,  etc.»  (ioc.  cil,,  p.  727).  Il  est 
singulier  que  pas  un  observateur  n'ait  eu  Tidée,  par  analogie, 
de  rechercher  dans  le  cervelet  la  localisation  possible  de  ces 
mouvements  associés,  primitivement  voulus  et  plus  tard  deve- 
nus  automatiques,  tels  que  l'écriture^  le  jeu  des  instruments  de 
musique,  les  mouvements  délirais  et  complexes  particuliers  à 
certains  métiers  (tisseurs,  dentellières,  etc.).  Ce  sont  évidem- 
ment des  mouvements  coordonnés  au  premier  chef,  et  leur 
localisation  trouverait  dans  le  cervelet  sa  place  naturelle.  U  est 
vrai  que  tout  sujet  ne  se  prête  pas  à  ce  genre  de  recherches,  et 

puis il  fallait  y  penser.  Pour  ma  part,  j'avoue  n'y  avoir  pas 

songé  en  étudiant  le  nommé  D 

(1  )  Beaunis,  Ioc.  cit.,  p.  730. 

(2)  Beaunis,  p.  729. 

(3)  Gazette  hebdomadaire,  4892,  p.  430. 
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Troubles  psychiques.  —  Il  était  depuis  longtemps  admis  que 
le  cervelet  n'avait  avcune  action,  ni  sur  la  sensibilité  gêné* 
raie,  ni  sur  les  actes  de  Tintelligence,  et  que,  par  conséquent, 
ses  lésions  ne  pouvaient  en  rien  altérer  ni  l'une  ni  l'autre  de 
ces  fonctions.  Les  observations  sont  unanimes  h  cet  égard,  du 
moins  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  localisées.  Tout  au  plus  est-il 
parfois  question  d'une  diminution  de  la  mémoire  et  d'une  cer- 
taine atonie  intellectuelle  à  la  période  ultime  de  la  maladie.  11 
ne  saurait  en  être  autrement,  et  il  serait  même  étrange  de 
trouver  une  intelligence  absolument  lucide  chez  un  malheu- 
reui,  anéanti  par  plusieurs  mois  d'atroces  souffrances,  et  par- 
venu à  un  état  de  déchéance  organique  profonde. 

Toutefois,  dans  les  lésions  très  étendues  du  cervelet,  dans  les 
scléroses,  dans  les  atrophies,  etc.,  il  n'en  serait  peut-être  pas 
de  même.  {Bùot  père.) 

Reprenant  une  idée  émise,  avec  réserve  cependant,  par  Luys, 
que  le  cervelet  pourrait  bien  avoir  sur  les  actes  de  l'intelli- 
gence «  Vaction  sthénique  »  qu'il  parait  avoir  sur  les  actes  mo- 
teurs en  général,  BitoldL  étudié,  d'une  façon  spéciale,  le  rôle 
psychique  du  cervelet,  et  a  soutenu  celte  thèse  devant  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (1). 

D'après  lui,  Tatrophie  des  deux  hémisphères  du  cervelet, 
coïncidant  avec  l'atrophie  de  la  partie  centrale  de  la  protubé- 
rance, qui  n'est  qu'une  émanation  du  cervelet  (cette  coïnci- 
dence est  nécessaire),  entraînerait  constamment  une  diminution 
des  fonctions  intellectuelles.  Il  cite  cinq  observations  favo- 
rables à  cette  hypothèse.  Dans  les  atrophies  moins  étendues, 
l'altération  de  l'intelligence  serait  éventuelle. 

Au  cours  de  mes  recherches,  j'ai  relevé  trois  observations 
d'atrophie  du  cervelet.  Dans  l'une,  — J,  Brosset {Atrophie  géné- 
rale du  cervelet)  (2) ,  —  il  n'y  avait  aucun  trouble  cérébral  ;  il 
est  vrai  que  Tatrophie  de  la  protubérance  n'y  est  pas  men- 
tionnée. Dans  les  deux  autres,  bien  que  l'atrophie  ne  fût  que 
partielle,  ces  troubles  existaient,  —  Foucault  et  Maloizel  {Atro-^ 
phie  avec  induration  de  V hémisphère  droit  du  cervelet  {S). — 
Le  sujet,  âgé  de  32  ans,  avait  une  intelligence  très  inférieure; 
il  n'avait  pu  être  employé  qu'à  garder  des  bestiaux,  et  encore 
les  gardait-il  fort  mai;  il  n'avait  jamais  eu  de  sentiments  affec- 


(1)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  5  décembre  1886. 

(2)  Lyon  médical^  i890. 

(3)  Bulletin  deJa  Sodéié  anatomigue,  1879,  p.  569. 
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tifs  pour  personne,  pas  même  poar  ses  parents,  qu'il  recon- 
naissait à  peine;  en  un  mot,  c*élait  un  gâteux  de  naissance;  il 
mourut  d'un  accès  de  manie  algue. —  SeppilU  (Atrophie de$ 
hémisphères  du  cervelet  avec  sclérose  de  la  substance  grise  cord- 
cale)  (1).  Le  malade  présentait,  avec  d'autres  phénomèoes 
morbides,  de  l'incoordination  des  idées,  du  délire  et  des  ballB- 
cinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

On  peut  lapprocher  de  ces  faits  deui  cas  de  tumeurs  inté- 
ressant un  peu  la  protubérance,  et  dans  lesquels  certaios 
troubles  de  Tinlelligence  ont  été  notés  :  Preston  (Sarcome  de 
rbémisphère  gauche  intéressant  la  protubérance  (â),  délire  et 
ballucinations  de  la  vue).  C.  Caussade  (Sarcome  développé  dans 
le  lobe  médian)  (3).  Le  sujet,  enfant  de  5  ans,  gai,  turbulent, 
d'intelligence  éveillée  avant  sa  maladie,  était  devenu  triste, 
mou,  indifférent  et  d'intelligence  de  plus  en  plus  médiocre.  Eq 
somuip,  pour  ^tre  iujpr(^.vues,  les  conclusi(»ns  de  Bitot  ne  pa- 
raiseeiit  pas  dénuées  de  vraisemblance.  Dans  un  ouvrage  publié 
ultérieurement,  Courmont  (/«)  a  repris  cette  théorie  pour  con- 
clure de  même. 

Traitement.  —  Les  observations  sont  généralement  muettes 
sur  la  question  du  traitement.  La  chose  se  conçoit,  les  tumeurs 
syphilitiques  elKs-mêmes  étant  au-dessus  des  ressources  de  la 
thérapeutique.  Cette  prudente  abstention  aurait  été  imitée  ici 
sans  une  tentative  hardie  du  chirurgien  anglais ^enne^.l/ay  (5), 
qu'on  ne  saurait  passer  sous  silence.  Ce  fait  unique  n'a  été 
malheureusement  qu'un  succès  opératoire.  Il  sagi^sait  d'une 
tumeur  tuberculeuse  de  Thémisphëre  droit  chez  un  enfant  de 
7  ans.  Le  diagnostic  de  la  localisation  s'appuyait  sur  le  siège 
de  la  céphalalgie  à  droite,  sur  des  troubles  moteurs  de  l'œil 
gauche,  et  sur  l'existence,  avec  la  titubation,  d'un  entraîne* 
ment  vers  la  gauche. 

Une  incision  courbe  fut  pratiquée  d'une  apophyse  mastoîde  à 
l'autre,  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe.  La 
fosse  occipitale  inférieure  droite  fut  mise  à  nu,  et  une  couronne 
de  trépan  appliquée  au  centre,  couronne  qui  fut  agrandie  au 
ciseau.  La  dure-mère  incisée  et  le  cervelet  misa  nu,  l'on  trouva 
sa  surface  saine,  mais  le  toucher  digital  permit  de  reconnaître, 


(i)  Revus  des  sciences  médicales,  t.  XVI,  p.  226.' 

(2)  Gazette  hebdomadaire,  1892,  p.  273. 

(.3)  BuUetin  de  la  Société  anatomique,  4889,  p.  299. 

(4)  Courmont,  Le  cervelet  et  ses  fonctions,  Paris,  1891. 

(5)  Revue  des  sciences  médicales,  t.  XXIX,  p.  285. 
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à  une  faible  profondeur,  une  masse  dure  occupant  la  partie 
exterae  du  lobe.  Inciser  le  cervelet  et  énucléer  une  masse 
tuberculeuse,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  fut  l'affaire  d'un 
instant.  Malheureusement,  Teofant,  fort  affaibli  avant  l'inler- 
ventîon,  continua  de  décliner  et  s'éleignit  au  bout  de  quelques 
heures. 

CONCLUSIONS, 

Dans  révolution  d'une  tumeur  du  cervelet,  qui  ne  lèse  aucun 
organe  voisin,  chaque  phénomène  morbide  a  son  moment 
précis  d'apparition;  mais  la  régularité  de  ce  cycle  ne  peut  con- 
duire, par  elle-même,  à  aucune  localisation  intra-cérébelleuse. 

Au  contraire,  la  constatation  d'un  trouble  dans  la  régularité 
de  cette  évolution,  notamment  l'apparition  précoce  et  anormale 
d'un  phénomène  de  compression,  peut,  une  fois  le  diagnostic 
confirmé,  mettre  sur  la  voie  de  la  localisation.  Celle-ci  ne 
pourra  jamais  être  que  fort  vague,  ne  visant  qu'un  des  seg- 
ments principaux  de  l'organe  :  hémisphère  droit  ou  gauche, 
lobe  moyen. 
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Des  troubles  lonctionneU  conséciitifs  aux  fractures  anciennes  de 
la  rotnle,  par  le  médecin-major  CHOUX  {Revtêe  de  chirurgie,  mars 
4894,  p.  177). 

Récompensé  réc«.mment  par  TAcadémie  de  médecine,  qui  lui  accor- 
dait ane  part  de  son  prix  Laborie  en  J893«  le  Mémoire  de  notre  cama- 
rade représente  une  contribution  précieuse  k  Tétude  d'accidents  relati- 
vement fréquents  chez  les  cavaliers  et  dont  la  pathogénie  n'est  pas 
sans  obscurités.  C'est  dans  son  service  de  l'hôpital  militaire  de  Bour- 
bonneqoe  M.  Choux  a  recueilli  les  six  observations  de  fractures  an- 
ciennes de  la  rotule  rapportées  longuement  dans  le  chapitre  III  de  son 
travail  et  qui  ont  servi  de  base  à  ce  dernier. 

Après  le  professeur  Gosselin  et  quelques-uns  de  ses  élèves,  l'auteur 
se  refuse  à  placer  dans  l'atrophie  du  triceps,  dans  la  longueur  du  cal 
/ibreux  rotulien  les  causes  principales  de  la  gène  consécutive  aux  lé- 
sions étadiées  par  lui.  Suivant  la  conception  de  l'appareil  articulaire 
du  genou,  —  dont  il  rénume  l'anatomie  et  la  physiologie  normale  dans 
un  preniier  chapitre  très  clairement  exposé,  —  il  divise  les  accidents 
observés  à  la  suite  de  ces  fractures  anciennes  de  la  rotule  (et,  par  le 
mol  anUenneê,  il  désigne  celles  qui  ont  au  moins  un  an  de  date]  en 
insuffmnee  d'extension  et  insufiiana  de  flexion. 
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I.  ->  L'insufBsance  d'extension  est  dne  moins  à  Tatrophic  du  triceps 

qu'à  Timpossibilité  physiologique  momentanée  où  il  se  trouve  d*igir 
efficacement  sur  le  fragment  rotulien  inférieur;  elle  n'est  que  tempo- 
raire, et  le  rétablissement  des  fonctions  est  la  règle,  bien  que  souveDU 
après  un  temps  considérable.  Passé  ce  délai,  qui  peut  être  d'une  od 
même  de  plusieurs  années,  la  suture  osseuse  est  indiquée  pour  y  n- 
médier. 

II.  —  L*insuffisance  de  flexion  résulte  :  a,  soit  du  mode  de  con<oli- 
dation  des  fragments  ;  p,  soit  de  raideurs  articulaires  par  rétraction  de 
la  jugulaire  rotulienne  : 

a.  —  Quand  il  y  a  cal  osseux,  ou  fibreux  court  et  rigide  avec  allon- 
gement  de  2  centimètres  au  moins  (deuxième  type  de  Chaput);  ou  en- 
core, cal  fibreux  moyen  de  2  à  5  centimètres  avec  tubercule  d'arrêt 
(quatrième  type  de  Chaput),  la  flexion  est  forcément  incomplète.  C'eslce 
que  M.  Choux  appelle  les  ankyloses  partielles  de  cause  osseuse.  L*ablation 
de  l'un  ou  des  deux  fragments  est,  suivant  lui,  le  seul  moyen  d'obvier 
à  leurs  cons(^quences  quand  le  temps  n'a  pas  amélioré  leurs  effets  en 
les  transformant,  par  allongement  ou  diminution  de  raideur  du  pont 
de  réunion,  en  types  plus  favorables. 

p.  —  Les  raideurs  articulaires,  dont  la  disparition  peut  se  faire  at- 
tendre jusqu'à  douze  ou  quatorze  mois,  sont  justiciables  du  traitement 
thermal,  des  eaux  de  Barèges  et  de  fiourbonne  employées  en  bains  à 
37  degrés,  en  douches  données  tous  les  deux  jours,  portées  progressi- 
vement de  37  à  42  degrés  et  do  quatre  à  six  minutes  de  durée.  Ces  der- 
nières, suivies  du  massage  des  jointures,  du  pétrissage  des  masses 
musculaires  et  des  mouvements  passifs,  ont  donné  à  M.  Choux  50  pour 
100  de  succès. 

Telles  sont  les  idées  directrices  de  ce  Mémoire  dans  lequel,  en  résumé, 
l'auteur,  après  une  étude  approfondie  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie 
de  l'appareil  rotulien,  a  établi  la  pathogénie  des  troubles  fonctionnels 
observés  par  lui,  déduit  leur  pronostic  général  et  particulier,  et  indiqué 
les  ressources  que  la  chirurgie  et  Thydrothérapie  thermale  peuvent  leor 
opposer.  Des  conclusions,  au  nombre  de  sept,  résument  nettement  tout 
son  travail,  que  termine  enfin  Tindication  bibliographique  complète  de 
tous  les  documents  relatifs  à  la  question. 

Médecine  légale  militaire,  par  le  médecin  principal  de  i^  classe  OU 
CAZAL  et  le  médecin-major  de  l'«  classe  CATRIN  (1893,  petit  in-8% 
212  pages.  -*  Paris,  Gaulhier-Villars  et  G.  Masson). 

Cet  aide-mémoire  envisage  et  développe  toutes  les  opérations  admi- 
nistratives et  médicales  auxquelles  peut  être  soumis  un  homme  depuis 
le  conseil  de  revision  jusqu'à  sa  sortie  définitive  de  l'amnée,  en  pewant 
par  le  régiment,  l'infirmerie,  l'hôpital,  etc.,  dans  toutes  lee  sîtoation* 
possibles  d'appelé,  d'engagé  volontaire,  de  recrue,  de  malade,  d'hoepi- 
talisé,  dejconvalcscent,  de  réformé,  de  retraité,  etc.;  saisi  dès  le  eonseil 
de  revision,  le  jeune  soldat  est  suivi  dans  toutes  les  phases  du  cycle 
militaire  où  intervient  le  médecin  de  l'armée,  jusqu'à  sa  dernière  éUpe, 
les  invalides. 
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C'est,  limité  à  ce  rôle,  une  sorte  de  règlement  en  action,  où  l'aligne- 
ment  des  textes  ne  va  pas  d'aitleors  sats  les  éclaircissements  et  les 
appréciations  (pages  judicieuses  entre  autres  sur  le  secret  médical 
dans  l*armée)  et  au  sujet  duquel  son  caractère  éminemment  pratique 
et  utilitaire  permet  de  dire  qoe  méthode  passe  invention  et  clarté  nou- 
veauté. 


Ictèr*  f élurile  (mladie  de  W«U),  par  H.  FREUND  (Wiemr  med.  Woch., 

1893,  XLIH,  13,14). 

L'auteur  a  observé  en  peu  de  temps  cinq  soldats  atteints  de  ce  syn- 
drome, à  rhôpital  militaire  dePrzemysl  :  fièvre,  ictère,  tuméfaction  de 
la  rate,  néphrite;  plus  un  sixième  malade  qui  présentait  tous  les 
symptômes  cardinaux  et  secondaires  de  la  maladie,  moins  Victère, 

Les  rechutes  bactériologiques  lui  ont  fait  découvrir  trois  fois  dans  le 
sang  un  bacille  court,  animé  de  vifs  mouvements,  coloré  par  la  fuchsine, 
se  développant  sur  diftérenls  milieux,  mais  surtout  sur  Tagar,  et  se 
rapprochant  assez  du  bacille  proleus  de  Jâger.  A-t-il  réellement  ren- 
contré le  bacille  de  la  maladie?  C'est  ce  qui  reste  d'autant  plus  doru- 
leui  que  les  tentatives  d'expérimentation  sur  les  animaux  sont  restées 
infructueuses. 

Précis  ée  prophylaxie  pratique,  par  M.  DELAMARE,  médecin-major 
de  2«  classe.  —  1894,  in-8,  300  p.  Paris,  Georges  Carré. 

Noire  camarade  a  eu  l'heureuse  idée  d'étudier,  dans  l'ordre  de  la 
nomenclature  adoptée  pour  la  statistique  médicale  de  l'armée,  les 
Tiesures  de  prophylaxie  afférentes  à  chacune  des  maladies  qui  y 
figurent. 

Son  livre,  résumé  d'observations  personnelles  et  de  notes  recueillies 
dans  les  diverses  publications  qui  ont  paru  depuis  une  dizaine  d'an- 
nées, constitue  un  recueil  complet  des  mesures  préventives  dont  l'appli- 
cation  a  été  sanctionnée  par  la  science  et  la  pratique. 

Il  s'adresse  essentiellement  aux  médecins  militaires,  et  permet  de 
juger,  par  les  nombreuses  indications  extraites  de  nos  règlements  et 
des  travaux  d*un  grand  nombre  de  nos  maîtres  ou  de  nos  camarades^ 
ce  qu'est  devenue  la  prophylaxie  moderne,  complètement  rénovée  par 
des  notions  étiologiques  définitivement  acquises. 

La  pratique  Joarnalière  de  la  chirargie  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  par  P.  LEFORT,  1894,  in-8^  324  p.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

Petit  mémento  de  thérapeutique  chirurgicale,  inspiré  de  la  pratique 
des  principaux  chirurgiens  des  hépitaux  de  Paris,  et  que  l'on  consultera 
utilement  pour  maintes  affections  courantes,  dont  l'avèneiaent  de  Tan- 
tûepsie  a  renouvelé  le  traitement. 

liêur  rédaction  condensée  affecte  souvent  le  caractère  d'une  eonsul- 
tatian,  à  laquelle  ne  manque  même  pas  la  signature  d^in  nom  autorisé. 
L«s  maladies  des  yeux  sont  comprises  dans  ce  programme. 
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L'armée  et  la  fièvre  typhoïde  à  Paris. 

A  propos  de  la  discussion  soulevée  devant  l'Académie  de 
médecine  (mars  189'»)  sur  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde^ 
Paris,  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Bucquoy,  M.  le 
médecin  inspecteur  général  L.  Colin  a  présenté  les  observations 
suivantes  : 

u  Sans  attendre  les  résultats  de  l'enquête  entreprise  et  dans  l'impa- 
tience de  trouver  la  cause  du  mal  qui  a  frappé  tout  Paris,  on  en  vicot 
à  hasarder  des  hypothèses  dont  l'une  me  touche  tout  particulièremeot. 
l'épidémie  actuelle  aurait  pour  point  de  départ  l'insalubrité  des  casernes 
de  Paris  ;  c'est  le  soldat  qui  aurait  commencé. 

«  Je  ne  suis  point,  vous  le  savez,  de  ceux  qui  prétendent  que  Thy- 
giène  et  la  salubrité  des  casernes  sont  indifférentes  à  la  santé  publique. 
J'ai  fourni  des  preuves  nombreuses  de  la  propagation  des  épidémies 
par  la  marche  et  le  déplacement  des  armées.  J'ai  imposé  comme  prin- 
cipe aux  médecins  militaires  l'obligation,  en  face  de  toute  épidémie dao^ 
une  ville  de  garnison,  d'en  rechercher  tout  d'abord  l'origine  dans  le  mi- 
lieu militaire  avant  de  songer  aux  influences  morbides  extrinsèques 

u  Et,  pour  ce  qui  touche  les  casernes  de  Paris,  que  jMnspecte  depuis 
plus  de  dix  ans,  je  reconnais  que,  malgré  nombre  d'améliorations, 
plusieurs  d'entre  elles,  du  fait  de  leur  vétusté,  doivent  être  tout  parti- 
culièrement surveillées. 

u  Mais,  ceci  entendu,  la  vérité  m'oblige  à  affirmer  de  nouveau  que 
les  incessants  p^ogr^s  accomplis  dans  l'hygiène  du  soldat  ont  singuliè- 
rement interverti  le  r61e  néfaste  qu'on  persiste  à  lui  attribuer.  Je  ne  dis 
pas  qu'il  ne  soit  plus  apte  à  prendre  et  à  communiquer  les  maladies 
contagieuses;  mais  croyez-vous  que,  de  nos  jours  encore,  il  ait  le  pri- 
vilège de  colporter  de  ville  en  ville  les  germes  de  ces  affections;  que  ce 
soit  la  diphtérie,  la  variole,  que  nous  n'avons  plus  dans  l'armée;  que 
ce  soit  le  typhus,  appelé  autrefois  typhui  des  armées,  et  qui  vient  de 
couvrir  une  vaste  zone  de  notre  territoire,  exclusivement  transporté  par 
ces  malheureux  nomades  auxquels  on  n'a  peut-être  pas  souvent  dr 
mande  compte  de  méfaits  analogues  ? 

u  Quant  à  l'origine  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  dans  les  ville< 
de  garnison,  j'ai  lu  à  cette  tribune,  il  y  a  seize  ans,  un  mémoire  inti- 
tulé :  L*arméê  française  eonstitue'$-eUe  un  mUieu  typhdtgène  f  mémoire 
démontrant  que,  pour  la  plupart  des  épidémies  dites  épidimies  de  cë- 
serne,  le  soldat  a  été  non  point  la  cause,  mais  la  victime  de  l'insala- 
orité  urbaine;  que  si,  souvent,  il  a  été  le  premier  atteint,  c'est  en  rai- 
son de  son  Age,  de  sa  qualité  de  nouveau  venu,  ces  deux  éléments 
majeurs  de  réceptivité  à  la  fièvre  typhoïde,  et  qu'il  constitue,  comme 
bien  d'antres  l'ont  répété  depuis,  un  réactif  d'une  exquise  sensibilité 
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pcrmettaul  de  signaler  le  mal  avant  les  atteintes  de  la  population  civile. 

«  Que  de  cas  d'ailleurs  où  cette  population  était  frappée,  elle  aussi, 
sansqu^on  le  sût  ou  qu'on  voulût  le  savoir  l  Je  pourrais  citer  telles 
grandes  villes  de  France  où  il  nous  a  fallu,  à  nous  médecins  militaires, 
liéfflonlrer  aux  autorités  locales  l'existence,  soit  en  ville,  soit  dans  les 
hospices,  de  cas  de  lièvre  typhoïde  chez  l'habitant,  pour  être  enfin  crus 
el  obtenir  l'assainissement  de  localités  qui  décimaient  non  seulement 
DOS  régiments  mais  leur  propre  population. , 

u  Malgré  celte  lutte  pour  la  vérité,  lutte  qui  ne  peut  que  profiter  à  la 
^lubritc  du  territoire,  lutte  qu'heureusement  je  ne  su'S  plus  seul  à 
^ouleuir,  il  reste  encore  bien  des  incrédules.  L'accusation  portée  contre 
les  casernes  de  Paris  est  d'autant  plus  étrange  cette  fois,  que  les  at- 
teintes militaires  n'ont  point  précédé  d'un  jour  celles  de  la  population, 
remontant  les  unes  et  les  autres  à  la  fin  de  la  première  quinzaine  de 
février,  et  se  manifestant  d'emblée  sur  l'ensemble  de  la  ville,  comme 
résultat  d'une  influence  générale,  subie  par  tous,  vraisemblablement 
d*or'igine  hydrique, 

«  Aux  renseignements  parvenus  à  M.  Bucquoy,  je  puis  ajouter,  en 
effet,  ceux  que  m'a  fournis  M.  le  médecin-major  de  1"  classe  Hocquard, 
instruit  des  mêmes  faits  par  son  beau-pèie,  M.  le  D""  Quenouille,  mé- 
decin des  épidémies  à  Sens.  La  répartition  des  cas,  dans  Paris,  corres- 
fioud  au  réseau  de  distribution  des  eaux  de  la  Vanne,  et  justifie  la  né- 
cessité de  l'enquête  à  laquelle  je  dois  procéder,  de  concert  avec  mes 
collègues  du  Comité  des  épidémies  du  département  de  la  Seine. 

«  Je  suis  de  ceux  qui  ont  soutenu  l'ofTpertunité  de  la  déclaration  des 
maladies  contagieuses,  espérant  que  cette  mesure,  entre  autres  avan- 
tages, mettrait  un  terme  à  cette  trop  longue  période  où  nous,  médecins 
militaires,  par  eela  même  que  nous  signalions  nos  épidémies,  contri- 
buions encore  à  accréditer  la  conviction  que  la  population  civile,  dont 
l^ersonne  n'accusait  les  atteintes,  ne  pouvait  devenir  malade  que  par 
notre  voisinage. 

•(  Or  les  carnets  de  déclaration,  établis  en  exécution  d'une  loi  ré- 
cente, n'ont  été  envoyés  aux  médecins  de  Paris  qu'en  ces  derniers  jours; 
et,  bien  que  Tépidémie  paraisse  en  décroissance,  les  déclarations  sont 
tellement  nombreuses  depuis  cet  envoi,  qu'il  n'est  point  nécessaire  d'ad- 
melire  que  si  les  carnets  avaient  été  distribués  il  y  a  un  mois,  avant  le 
début  de  celte  épidémie,  ils  nous  auraient,  dès  les  premiers  jours,  ré- 
vélé dans  la  population  une  morbidité  bien  autrement  élevée  que  celle 
<{ui  a  été  signalée,  et  plus  comparable  à  celle  de  la  garnison.  » 

De  son  côté,  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin,  directeur  du 
service  de  sauté  du  Gouvernement  militaire  de  Paris,  a  fourni 
les  renseignements  suivants  : 

•  Il  est  du  devoir  de  chacun  d'apporter  sa  contribution  à  la  recherche 
des  causes  de  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  sévit  actuellement  sur 
la  population  parisienne. 

«  C'est  à  ce  titre  que  j'ai  Thonneur  de  soumettre  à  l'Académie  quelques 
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faits  concernant  le  dév^oppement  de  la  fiêyre  typhoïde  dans  la  pr- 
nison  de  Paris. 

«  Les  renseignements  fournis  en  pareil  cas  par  l'armée  ont  l'avantage 
de  la  précision,  parce  que  nen  ne  peut  être  caché  et  que  Terrear  est 
presque  hn possible.  Le  système  d'information  sanitaire  que  j*ai  établi 
dans  le  Gouvernement  militaire  de  Paris  repose  sur  les  bases  sai- 
vantes.  Chacun  des  hôptaux  militaires  de  Paris,  de  Tincennes  on  de 
Versailles,  me  fait  conaaitre,  chaque  matin,  le  nombre  eiact  des 
entrées  pour  les  diverses  maladies  infectieuses  (fièvres  typhoïdes, 
fièvres  éruptives,  diphtérie,  etc.),  avec  l'indication  des  corps  et  caseroes 
qui  les  ont  fournis.  Les  mêmes  renseignements  communiqués  périodi- 
quement par  les  corps  de  troupe  rendent  le  contrôle  facile. 

«  On  voit  de  la  sorte  se  préparer  les  manifestations  épidémîqoes; 
on  peut  étudier  les  causes  locales,  les  coïncidences,  les  causes  com- 
munes^et  prescrire  immédiatement  lés  mesures  prophylactiques  néces- 
saires. C'est  ainsi  que  Texistence  de  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  dans 
la  garnison  de  Paris  a  pu  être  reconnue ,  alors  qu'elle  était  encore 
incertaine  dans  la  population  civile.  Ajoutons  que  l'armée  de  Paris  n'a 
pas  payé  un  tribut  plus  fort  que  le  reste  de  la  population,  et  que  U 
diminution  des  entrées,  très  a'xusée  depuis  huit  jours,  fait  espérer  que 
Tépidémie  est  en  réelle  décroissance;  dans  la  journée  du  18,  il  n'v  a 
pas  eu  une  seule  entrée  pour  fièvre  typhoïde  dans  nos  hôpitaux,  tandi'^ 
que,  certains  jours  précédents,  il  y  avait  de  15  à  20  cas  nouveaux. 

M  Mes  observations  portent  «sur  trois  faits,  qui  peuvent  jeter  quelque 
lumière  sur  l'origine  de  la  maladie  : 

tf  1<>  Le  début  de  l'épidémie  a  été  brusque,  imprévu;  il  rappelle 
plutôt  la  marche  d'un  empoisonnement  aigu  que  Tallurc  lentemeoi 
progressive  d'une  épidémie  ordinaire  ; 

«  ^  La  fièvre  typhoïde  est  restée  exclusivement  limitée  à  TenoeiBle 
de  Paris  et  à  la  garnison  intra  muros; 

u  3^  Les  casernes  alimentées  en  eau  de  Vanne  ont  été  seules 
atteintes;  celles  alimentées  en  eaux  de  la  Dhuis,  de  la  Marne  et  néoie 
de  la  Seine  n'ont  fourni  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde. 

a  il  y  a  quelques  semaines,  M.  Rochard  rappelait  à  l'Académie qoe 
la  fièvre  typhoïde  est,  depuis  quatre  ans,  en  décroissance  roarqoéê  à 
Paris;  depuis  i89û  inclus,  cette  fièvre  ne  cause  que  100  décès,  eu 
moyenne,  par  an,  tandis  qu'antérieurement,  elle  en  causait  li  0.  Rien 
n'était  plus  vrai,  en  ce  qui  concerne  l'armée,  au  moment  roAme  où 
notre  éminent  président  faisait  sa  communication  à  TAcadémie;  au 
commencement  de  489  i,  la  fièvre  typhoïde  avait,  pour  ainsi  dire, 
disparu  dans  la  garnison  de  Paris.  Pendant  toute  la  durée  du  mais  de 
janvier,  les  22,000  hommes  de  troupes  intra  murot  n'ont  envoyé  que 
deux  cas  de  fitHre  typhoïde  dans  nos  hôpitaux.  Il  en  a  été  ainsi  jus- 
qu'au milieu  de  février;  le  15  février,  il  n'y  avait  encore  que  t3  est- 
trées;  le  20,  il  y  en  avait  50;  le  25,  tl7.  Ce  n'est  pas  là  la  marche 
habituelle  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  dont  la  période  de  prépa- 
ration est  d'ordinaire  a^sez  longue.  Ajoutons  que  Tinspection  attentive 
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des  ctaernes  n'y  révélait  aucune  cause  locale  d'insalubrité.  La  rapi- 
dité de  rinvasion  évoquait^  dans  une  ceilaine  mesure,  Tidée  d'un  em- 
poisonnement ai^u  pariane  cause  accidentelle,  qui  restait  inconnue. 

«  Cette  cause  était  commune  à  la  population  civile  et  à  rarmée, 
puisque  l'une  et  l'autre  étaient  atteintes  en  des  proportions  égales  ; 
elle  ne  pouvait  être  cherchée  dans  les  influences  saisonnières  et  atmo- 
sphériques, puisque  la  maladie  était  rigoureusement  limitée  à  l'en- 
ceinte de  Paris.  Dans  tout  le  reste  du  Gouvernement  militaire  de  Paris, 
qui,  outre  le  département  de  la  Seine,  comprend  celui  de  Seine-et-Oise, 
immunité  complète.  A  Versailles,  où  un  hôpital  de  600  lits  dessert 
ime  très  torte  garnison  et  beaucoup  de  places  voisines,  il  n'y  a  eu 
qu'une  seule  entrée  par  fièvre  typhoïde  dans  le  mois  de  janvier,  pas 
une  seule  en  février  et  jusqu'au  15  mars.  A  Yineennes,  Thôpital  mili- 
taire a  bien  reçu  25  cas  du  1^'  janvier  au  iO  mars,  mais  22  de  ces  cas 
provenaient  de  deux  régiments  de  l'enceinte  de  Paris,  qui  envoient 
loas  leurs  malades  à  cet  hôpital,  le  plus  rapproché  de  la  caserne  de 
Reoillv. 

«  Bien  que  nous  ne  puissions  admettre  que  l'eau  soit  toujours  le 
véhicule  exclusif  des  gemmes  et  de  l'infection  typhiques,  dans  ce  cas 
particulier,  l'idée  d'un  empoisonnement  par  les  eaux  souillées  s'impo- 
sait; l'épidémie  ne  sévissait  que  dans  la  zone  de  distribution  des  eaux 
de  Paris.  A  Saint-Denis,  où  sont  réunies  les  conditions  d'hygiène  les 
moins  favorables,  un  régiment  de  *1000  hommes  n'a  pas  eu  encore 
un  seul  cas;  il  est  vrai  qu'on  y  boit  de  l'eau  des  puits  artésiens,  qui 
est  excellente.  Vincennes  reçoit  de  l'eau  de  Marne,  le  plus  souvent 
chargée  de  limon  et  de  microbes  ;  mais  chaque  caserne  est  munie  de 
filtres  Chamberland,  qu'on  nettoie  plusieurs  fois  par  semaine;  à  Ver- 
sailles, à  Courbevoie,  à  Saint-Germain,  à  Rambouillet,  etc.,  précisé- 
ment parce  que  les  eaux  sont  de  provenance  suspecte,  on  les  filtre 
rigoureusement,  et  cette  fois  au  moins,  la  préservation  a  été  complète. 
A  Paris,  au  contraire,  depuis  plusieurs  années,  grâce  aux  efforts  de 
M.  L.  Colin,  notre  éminent  colK>gue,  et  de  M.  le  Gouverneur  de  Paris, 
grâce  à  la  générosité  de  la  Ville,  les  casernes  reçoivent  toutes  de  l'eau 
de  source,  qui  est  habituellement  excellente,  et  Ton  a  cessé  de  faire 
usage  des  filtres,  devenus  inutiles  ;  on  ne  peut  s'expliquer  que  de  cette 
façon  l'immunité  des  garnisons  qui  reçoivent  en  ce  moment  de  l'eau 
médiocre,  mais  filtrée. 

«  Presque  toutes  les  casernes  de  Paris  ont  été  frappées  également 
par  la  fièvre  typhoïde  ;  c'est  que,  à  part  de  rares  exceptions  sur  les- 
quelles nous  allons  revenir,  elles  sont  toutes  alimentées  en  eau  de  la 
Vanne,  qui  dessert  la  moitié  méridionale  et  le  centre  de  Paris.  Deux  ca- 
sernes, cependant,  continuent  à  présenter  une  immunité  particulière  ; 
aujourd'hui  encore,  elles  n'ont  pas  eu  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  : 
l'une  est  la  caserne  des  Tourelles,  à  Ménilmontaut,  à  l'extrémité  est  de 
Paris;  Tautre  est  la  caserne  de  la  Nouvelle-France,  au  coin  de  la  rue 
Latayette  et  de  la  rue  du  Faubourg-Poissonnière. 

«  La  première  est  alimentée  en  eau   de  la  Dhuis,  dont  le  réservoir 
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jirincipal  est  à  faible  distance  ;  elle  non  plus  ne  possède  pas  de  filtres, 
et  le  régiment  qui  l'occupe  ne  compte  pas  moins  de  1000  hommes. 

«  Bien  que  Teau  de  la  Dhùis  ait  été,  il  y  a  quelques  semaines,  rem- 
placée  dans  le  réservoir  de  Ménilmontant,  par  celle  du  drain  de  Saint- 
Maur,  qui  est  de  Teau  de  Marne  assez  médiocre,  l'état  sanitaire  esl 
resté  eicellent. 

«  Nous  ne  connaissons  pas  aussi  bien  la  provenance  de  Teau  qai 
dessert  la  caserne  de  la  Nouvelle-France.  Nous  savons  que  c'est  de 
l'eau  de  source,  mais  la  nature  reste  incertaine. 

tt  La  caserne  est  située  dans  le  réseau  de  TAvre  ou  de  U  Dhuis,  el 
ne  semble  pas  être  alimentée  en  eau  de  la  Vanne;  c*est  là,  sans  doute, 
la  cause  de  l'immunité  absolue  dont  jouit,  depuis  le  commencement 
de  l'épidémie,  le  bataillon  d'infanterie  de  marine  qui  l'occupe,  tandis 
qu'un  autre  bataillon  de  la  même  arme,  occupant  la  caserne  du  CM- 
teau-d'Iiau,  alimentée  en  eau  de  Vanne,  a  été  un  des  premiers  frappé 
et  a  eu  7  cas  de  ilèvrc  typhoïde. 

«  Ces  deux  faits  me  paraissent  avoir  une  grande  valeur  au  point  de 
vue  de  l'origine  de  1  épidémie.  Nous  pourrions  citer  quelques  autres 
exemples  empruntés  aux  fractions  d'un  môme  régiment,  dont  les  corn- 
j>agnies  sont  ou  non  éprouvées,  selon  qu'elles  boivent  ou  non  de  l'eau 
(le  la  Vanne,  dans  l'intérieur  de  Paris  ou  dans  les  bastions  deTeo- 
ceintc.  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pus  une  caserne  alimentée  en  eau  de 
la  Vanne  qui  n'ait  payé  un  fort  tribut  à  l'épidémie,  et,  d'autre  part, 
toutes  les  casernes  qui  ont  été  épargnées,  soit  dans  Tintcrieur,  soit 
dans  le  reste  du  Gouvernement  militaire  de  Paris,  recevaient  d'autre 
eau  que  celle  de  la  Vanne. 

«  Ces  faits  nous  avaient  frappé  dès  le  début  de  l'épidémie,  et  dou> 
nous  sommes  empressé  de  les  faire  connaître,  dans  plusieurs  entre- 
tiens, à  M.  le  directeur  des  eaux  de  la  ville  de  Paris,  qui  a  bien  voulu 
examiner  avec  nous  toutes  les  causes  possibles  de  souillures  du  réseau. 
Jusqu'ici,  l'examen  bactériologique  des  échantillons  d'eau  de  la  Vanne 
qu'a  eûtrepris  pour  nous  M.  le  professeur  Vaillard  au  laboratoire  du 
Yal-de-Gràce,  n'a  révélé  qu'un  très  petit  nombre  de  colonies  el  l'ab- 
sence du  bacille  d'Êberth.  Néanmoins,  on  est  en  droit  de  considérer 
théoriquement  l'eau  de  la  Vanne  comme  étant  devenue  accidentel- 
lement  suspecte;  en  attendant  que  Ton  ait  découvert  la  fîssure,  la  né- 
cessité s'imposait  de  ne  laisser  boire  aux  troupes  que  de  l'eau  rigoo- 
reusement  bouillie,  et,  sur  notre  proposition,  des  allocations  journa- 
lières de  thé  ont  été  faites,  dès  le  début,  à  toute  la  garnison  iiUra 
muros,  afin  de  rendre  plus  facile  remploi  de  l'eau  stérilisée  par  la  cha- 
leur. 

«  11  y  a  lieu  d'espérer  que  celte  mesure  contribuera  à  arrêter  le  dc- 
veloppemeut  d'une  épidémie  qui,  pour  un  esprit  non  prévenu,  semble, 
par  tant  de  motifs,  imputable  à  la  souillure  accidentelle  et  tout  à  fait 
passagère  de  la  plus  parfaite  des  sources  servant  à  l'alimentation  de  la 
ville  de  Paris.  » 
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RAPPORT  SUR  L'£PID£MIE  CHOLÉRIQUE  QUI  A  R£6N£ 
DANS  LA  DIVISION  DE  GONSTANTINE  EN  1893. 

Par  BARTBiLEHT,  médecin  principal  de  4'*  classe. 


INTRODUCTION. 

Le  présent  rapport  sur  Tépidémie  cholérique  de  1893  dans  la  division 
de  Constantine  comprend  six  chapitres  : 

Dans  le  premier,  après  avoir  donné  un  aperçu  général  de  la  marche 
de  Pépidémie,  nous  la  suivrons  en  détail  :  \^  dans  le  milieu  militaire; 
2"  en  territoire  de  commandement  ;  3^  en  territoire  civil. 

Dans  le  deuxième,  nous  grouperons  les  symptômes  observés. 

Dans  le  troisième,  nous  exposerons  le  traitement  mis  en  œuvre  par- 
tout où  une  thérapeutique  a  pu  être  instituée. 

Le  quatrième  soulèvera  la  question  du  diagnostic  et  le  cinquième 
celle  de  i'étiologie. 

Le  sixième  en6n  traitera  des  mesures  prophylactiques  prises,  tant  à 
Imtérieur  de  la  division,  pour  empêcher  Textension  de  l'épidémie,  que 
dans  les  ports  du  littoral,  pour  prévenir  l'importation  ou  Texportation 
des  germes. 

Les  éléments  de  ce  travail  ont  été  puisés  : 

1°  Dans  les  rapports  qui  nous  ont  été  adressés  parles  médecins  chefs 
de  service,  en  particulier  par  MM.  Bilouet  et  Vialaneix,  à  Tuggurth  ; 
Gilles,  à  Barika;  Félix,  Glorget  et  Leymarie,  à  Biskra;  Jaubert,  à  El- 
Milia; 

2*  Dans  les  travaux  d'ensemble  établis  par  les  soins  des  comman* 
dants  supérieurs  des  cercles  de  Biskra,  Tuggurth  et  Khenchela.  Ces 
documents,  mis  gracieusement  à  notre  disposition  par  leurs  auteurs, 
nous  ont  été  d'un  précieux  secours  pour  suivre  Tépidémie  en  territoire 
militaire; 

3®  Dans  les  comptes  rendus  adressés  par  M.  le  général  commandant 
la  subdivision  de  Batna  et  par  les  commandants  des  divers  arrondisse- 
ments de  gendarmerie;  ces  derniers  comptes  rendus  ont  permis  d'éta- 
blir le  tableau  annexé  à  ce  rapport . 

Il  me  reste  à  remercier  tout  spécialement  M.  le  général  de  la  Roque, 
commandant  la  division,  pour  Tobligeance  avec  laquelle  il  a  mis  à  ma 
disposition  tous  les  renseignements  qui  lui  sont  parvenus;  nos  rapports 
quotidiens  m'ont  permis  de  beaucoup  apprendre,  grâce  à  sa  grande 
expérience  du  pays. 
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I. 
MARCHE    DE     L^ÉPIDÉMIE. 

8  1.  —  Aperçu  géaéral. 

La  situation  sanitaire  de  la  division,  au  commencement 
de  juin  1893,,  était  satisfaisante.  La  fièvre  typhoïde,  mala- 
die dominante,  était  en  décroissance  sur  le  mois  de  mai  à 
Constantine  et  à  Biskra,  ses  deux  principaux  foyers.  La 
dysenterie  s'observait  à  Souk-Ahras  sans  caractères  parti- 
culiers de  gravité.  Quelques  cas  de  scarlatine  se  traitaient  à 
Constantine  et  à  Sétif ,  et  Ton  venait  d'avoir  pour  toute  la  di- 
vision 2  décès  par  accès  pernicieux.  A  Biskra  même,  les  cas 
de  diarrhée  et  de  dysenterie  étaient  exceptionnels. 

Rien  ne  faisait  donc  prévoir  l'apparition  d'une  épidémie, 
et  les  cas  cholérif ormes  observés  fin  juin  furent  une  véritable 
surprise. 

.  C'est  Tuggurth  qui  donne  le  premiei  signal  :  le  22  juin, 
M.  Vialaneix,  médecin  aide-major  de  l'®  classe,  fait  entrer 
à  l'infirmerie  un  soldat  télégraphiste,  sous  l'étiquette  a  cho- 
léra » . 

Les  accidents  cédant  en  quarante-huit  heures  et  le  cas 
restant  isolé,  je  lui  recommande  la  plus  grande  circonspec- 
tion pour  le  diagnostic,  l'accès  pernicieux,  dans  la  période 
du  «  tehem  » ,  pouvant  revêtir  l'aspect  cholériforme  et  trom- 
per l'observateur  le  plus  sagace.  Toutefois,  les  mesures 
prophylactiques  les  plus  complètes  sont  prescrites  et  nûses 
aussitôt  en  pratique. 

De  son  côté,  M.  Félix,  médecin-major  de  2*  classe,  chef 
de  l'hôpital  de  Biskra,  me  signalait,  dans  son  rapport  jour- 
nalier du  26  juin,  que  quelques  cas  de  diarrhée  cholériforme 
s'étaient  produits  au  vieux  Biskra  et  dans  l'oasis  voisine  de 
Filiache  sur  des  indigènes  ;  qu'il  s'était  rendu  dans  un  des 
villages  et  que  pour  lui,  éclairé  cependant  par  sa  pratique 
au  Tonkin ,  on  avait  affaire  à  des  accès  pernicieux  choléri- 
formes. 

M.  Glorget,  médecin  aide-major  de  1"  classe  au  5«  batail- 
lon d'Afrique,  chargé  de  remplacer  le  médecin  communal 


DANS    LA    DIVISION    DE    CONSTANTINE   EN    1893.  443 

parti  le  24  en  congé  de  convalescence,  déclariait,  à  son  tour, 
qu'il  notait  depuis  peu  des  décès  dus  à  des  accès  perni- 
cieux. 

Ces  morts  rapides  ayant  déjà  été  observées  l'année  pré- 
cédente chez  les  indigènes  sans  que  l'administration  civile 
semblât  y  avoir  attaché  d'importance,  on  repoussait  encore 
l'hypothèse  d'un  choléra  dont  rien  n'expliquait  la  genèse, 
les  pèlerins  de  La  Mecque  n'étant  pas  de  retour  et  les  symp- 
tômes observés  permettant  de  croire  qu'on  n'avait  pas  affaire 
à  cette  redoutable  affection.  Mais  la  situation  s'aggrave 
brusquement  :  le  27,  un  indigène  est  frappé  dans  un  café 
maure  où  d'autres  sont  pris  la  nuit  suivante,  et  tous  meurent 
en  quelques  heures. 

Dès  le  28,  M.  Félix  ouvre  l'ambulance  spéciale,  prévue 
en  pareil  cas,  et  y  installe  deux  spahis  indigènes  qui,  atteints 
le  27,  succombent  le  28.  Dès  lors  les  cas  se  produisent  dans 
la  garnison  où  l'on  a  eu  à  soigner,  du  27  juin  au  17  juillet 
inclus,  23  cas  de  choléra  confirmé  donnant  lieu  au  chiffre 
énorme  de  19  décès. 

Plus  rien  dès  lors  chez  nos  militaires,  sauf  un  cas  isolé  le 
17  novembre,  tandis  que  l'épidémie  se  continuait  dans  la 
population  civile  du  Cercle,  faisant  des  victimes  dans  la  ville 
même  pour  disparaître  les  premiers  jours  d'août,  avoir  en 
octobre  un  retour  offensif  de  peu  de  durée  et  s'éteindre  dé- 
finitivement, ayant  causé  1000  décès  approximativement 
sur  6  à  7,000  habitants. 

Ces  morts  si  nombreuses  et  arrivant  en  quelques  heures 
avaient  naturellement  frappé  de  terreur  la  population  civile  ; 
aussi  verrons-nous  Européens  et  indigènes,  fuyant  le  foyer 
d'infection,  aller  porter  le  choléra  dans  toute  la  province. 

Les  décès  signalés  dès  le  début  par  MM.  Félix  et  Glorget 
coïncidaient  avec  la  réunion  des  Arabes  en  grand  nombre  à 
la  Zaouïa  du  marabout  Si-Ali-ben-Ottman  à  Tolga  et  l'on 
voyait  l'épidémie  apparaître  simultanément  le  23  juin  dans 
l'oasis  de  Filiache  et  dans  celle  de  Tolga  pour  envahir  suc- 
cessivement tous  les  Zibans.  De  Tolga  elle  se  propage  à 
Farfar,  Lichana,  Lioua,  Ourlai  et  de  là  aux  Ouled-Djellal  ; 
de  Filiache  à  Chetma,  Sidi-Krélil,  Sériana,  Garta,  etc. 
De  Biskra  elle  marche  sur  Sidi-Okba  pour  s'étendre  dans 
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le  Zab-Chergui  en  juillet  et  août,  se  dirigeant  sur  le  Cercle 
de  Khenchela  pour  gagner  Négrine  et  le  Sud-Tanisien. 

Les  nomades  remontant  vers  le  nord  à  la  recherche  des 
pâturages  et  de  l'eau  infectaient  en  même  temps  l'annexe 
de  Barika,  M'Sila  et  Bou-Saada. 

Le  6  juillet,  un  indigène  de  Sidi-Okba  venait  mourir  à 
Ouri,  était  enterré  par  le  cheick  de  Kaïer  qui  introduisait  à 
son  tour  le  choléra  dans  son  village,  et  de  là,  et  par  d'autres 
voyageurs  venant  aussi  de  Biskra,  le  mal- arrive  dans  les 
villages  de  l'Oued-K'hir,  où  l'épidémie  se  maintient  jusqu'au 
30  septembre. 

On  a  pu  suivre  pas  à  pas  le  choléra  en  territoire  militaire 
et  nous  verrons  exactement  le  nombre  des  victimes  qu'il  a 
faites  dans  l'armée. 

Il  devient  très  difficile  de  se  renseigner  pour  le  territoire 
civil  où  nous  n'avions  aucune  action. 

Pour  Biskra  même,  où  le  service  a  été  assuré  par  des 
médecins  militaires  sous  la  direction  de  la  municipalité, 
nous  n'avons  que  des  à  peu  près  ;  mais  nous  pouvons  éta- 
blir que  deux  ou  trois  voyageurs  fuyant  Biskra  ont  été 
atteints  à  Batna  où  l'épidémie  ne  s'est  pas  propagée  ;  que 
par  la  voie  ferrée  elle  s'est  étendue  dans  les  douars  voisins 
d'El-Kantara  ;  que  transportée  de  Ja  même  manière  elle  est 
arrivée  à  Constantine  où  l'ambulance  civile  a  dû  être  ou- 
verte deux  fois,  au  Kroubs  où  elle  a  ravagé  la  population 
européenne,  à  El-Guerrah,  aux  Ouled-Rhamoun...,  etc. 
Dépassant  Constantine,  elle  atteint  le  Hamma,  Bizot,  Smen- 
dou,  le  col  des  Oliviers,  Robertville,  Saint-Charles,  Mila, 
puis  toute  la  commune  d'El-Milia  où  elle  dure  du  16  août 
à  la  fin  de  décembre,  faisant  environ  550  victimes  sur 
42,000  habitants. 

La  commuoe  mixte  de  CoUo  est  atteinte  également  à  deux 
reprises,  et  tous  nos  ports  semblaient  menacés  par  le  mouve- 
ment d'émigration  ayant  son  point  de  départ  en  Tunisie  et 
dans  les  localités  contaminées  de  Tintérieur,  lorsque  les 
pluies  et  l'abaissement  notable  de  la  température  ont  ameoé 
une  véritable  détente  et  ont  eu  raison  d'une  épidémie 
extrêmement  tenace,  lentement  envahissante,  en  réalité  peu 
contagieuse,  mais  dont  la  majorité  des  cas  a  été  extrême- 
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ment  grave.  Notons  cependant  encore  quelques  cas  qui  se 
produisent  du  1 5  au  20  novembre  dans  le  douar  des  Béni- 
Béchir  (près  de  Philippeville)  où  un  Italien  misérable,  âgé 
de  52  ans,  succombe  le  18  novembre.  Des  Béni-Béchir 
Tépidémie  gagne  le  village  de  Valée  à  6  kilomètres  de  la 
ville,  et  des  indigènes,  partis  de  ce  point,  viennent  mourir 
dans  les  faubourgs  de  Philippeville. 

En  tout,  dans  cette  ville,  10  cas  contractés  à  Valée  avec 
6  décès;  3  cas  nouveaux  du  20  au  25  décembre,  et  depuis, 
rien. 

g  II.  ^  Du  choléra  dans  l'armée. 

Nous  venons  de  voir  que  les  premiers  cas  de  choléra  ont 
été  signalés  par  les  médecins  militaires  ;  nous  allons  prendre 
garnison  par  garnison  et  étudier  ce  qui  s'est  passé  dans 
chacune  d'elles. 

1**  Tuggurth,  —  Le  22  juin,  M.  Vialaneix,  médecin  aide- 
major  de  1'»  classe,  signale  l'entrée  d'urgence  à  l'infirmerie 
d'un  nommé  B...,  soldat  télégraphiste,  avec  les  symptômes 
suivants  : 

Cet  homme,  bien  portant  la  veille,  a  été  pris  subitement  le  matin, 
vers  trois  heures,  de  coliques,  vomissements* et  diarrhée;  les  traits 
sont  tirés,  le  nez  effilé,  les  joues  creuses,  les  yeux  caves,  le  pouls  à 
peine  sensible  à  la  radiale,  les  extrémités  cyanosées,  la  température 
36^,4;  les  selles  sont  riziformes,  les  urines  rares  et  vers  neuf  heure?, 
le  malade  est  pris  de  crampes  douloureuses. 

Traitement.  —  Laudanum,  thé  chaud  alcoolisé,  deux  injections 
d^élher  ;  tous  les  quarts  d'heure  une  cuillerée  à  bouche  d'une  potion 
stimulante  et  des  frictions  répétées  au  liniment  chloroformé.  A  trois 
heures  du  soir,  amélioration  ;  les  accidents  cessent  au  bout  de  48  heures» 

Obsertratioiu.  —  Le  nommé  B...  n'avait  jamais  eu  de  fièvres  palu- 
déennes ;  il  était  seulement  un  peu  pâle,  anémié  par  le  climat.  Il  était 
resté  au  poste  optique,  le  SI,  jusqu'à  une  heure  avancée  de  la  nuit, 
buvant,  pendant  son  travail,  une  assez  grande  quantité  d'eau,  comme 
il  le  faisait  d'habitude.  Trois  injections  de  0,32  centigrammes  dr 
chlorhydrate  de  quinine  lui  ont  été  faites,  par  acquit  de  conscience, 
alors  qu'il  allait  déjà  mieux.  Il  n'y  a  pas  eu  de  période  de  réaction,  la 
température  n'a  pas  dépassé  37<»  et  la  période  algide  n'a  pas  été  de 
longue  durée. 

Fallait-il  croire  à  une  fièvre  pernicieuse  telle  qu'on  en 
observe  dans  la  période  du  tehem  ou  à  un  cas  réel  de  cho- 
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léra  ?  En  tous  cas,  on  prit  immédiatement  toutes  les  mesures 
possibles  :  l'infirmerie  fut  débarrassée  des  autres  malades  et 
désinfectée;  le  sol  fut  lavé  avec  une  solution  antiseptique; 
les  selles  et  vomissements  furent  neutralisés  au  sulfate  de 
cuivre  et  les  matières  enfouies  et  couvertes  de  cbaux. 

Les  chefs  de  détachement  reçurent  l'ordre  de  fournir  à 
chaque  homme  tous  les  jours  3  litres  d'une  infusion  très 
légère  de  café  ;  les  effets  de  literie  durent  être  exposés 
journellement  à  l'air,  tous  les  locaux  tenus  dans  le  plus  grand 
état  de  propreté  et  les  chambres  arrosées  avec  une  solution 
de  sulfate  de  cuivre. 

On  observait  en  même  temps  à  Tuggurth  un  certain 
nombre  de  diarrhées  avec  état  gastrique  prononcé,  sans 
fièvre,  et  un  infirmier  de  visite  était  atteint  de  diarrhée 
simple  avec  vomissements.  Des  cas  de  fièvre,  plus  nombreux 
que  d'habitude,  à  pareille  époque,  se  produisaient  aussi. 

Rien,  du  reste,  dans  la  population  civile. 

Dans  la  nuit  du  2  au  3  juillet,  le  tirailleur  Salah  ben  Lagdar 
est  atteint  de  diarrhée  suspecte  ;  dans  la  nuit  du  3  au  4, 
mêmes  symptômes  chez  un  ouvrier  d'administration.  A  la 
date  du  6,  ces  deux  hommes  sont  hors  de  danger;  ils  n'ont 
présenté  que  de  la  diarrhée  et  des  vomissements. 

Le  16  juillet,  un  homme  du  S**  bataillon  d'Afrique  entre 
d'urgence  à  Tinfirmerie  pour  diarrhée,  vomissements  el 
crampes,  mais  la  température  est  très  élevée  et  le  délire 
violent;  de  plus,  il  a  déjà  eu  un  accès  pernicieux  et  il  a  des 
habitudes  d'intempérance.  Les  accidents  cessent  après  trois 
injections  de  chlorhydrate  de  quinine  ;  on  a  donc  eu  affaire 
à  un  accès  pernicieux  cholériforme. 

Le  même  jour,  mêmes  phénomènes  chez  un  autre  soldai 
du  bataillon  travaillant  avec  le  premier. 

Ces  2  cas  étaient  à  signaler  pour  leur  simultanéité  et  pour 
montrer  la  constitution  médicale. 

Dans  la  nuit  du  i4  au  15  juillet,  arrive  à  Tuggurth  le 
convoi  régulier  qui  va  à  El-Berd  rejoindre  le  convoi  venant 
de  Biskra.  Ce  convoi  comprenait  4  soldats  du  train,  2  tirail- 
leurs venant  de  Constantine  et  l  spahi  venant  de  Batna. 
Ces  hommes  ont  été  conduits  au  lazaret  établi  en  dehors  de 
la  ville  ;  leurs  effets  ont  été  immergés  dans  l'eau  bouillante. 
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Le  16,  un  des  soldats  du  train  a  été  pris  de  fièvre  palu- 
déenne ;  le  19,  il  a  eu  des  selles  nombreuses,  de  la  prostra- 
tion, les  traits  tirés,  les  extrémités  froides,  des  vomissements. 
Son  état  s'est  aggravé  :  les  symptômes  cholériformes  ont 
disparu  pour  faire  place  à  un  état  typhoïde  très  prononcé* 
Il  meurt  le  23  de  fièvre  rémittente  typhoïde.  Ce  fait  montre 
la  réserve  exigée  pour  le  diagnostic  au  début. 

Dès  lors,  Tétat  sanitaire  de  la  garnison  s^améliore  et  l'on 
ne  constate  rien  de  suspect  chez  nos  militaires  jusqu'au 
20  août.  A  cette  date,  un  tirailleur  indigène  ayant  passé  sa 
^irée,  la  veille,  dans  un  café  maure,  et  ayant  acheté  sur  le 
marché  des  dattes  tombées,  a  été  pris  de  diarrhée  et  de 
vomissements  à  4  heures  du  matin.  Il  fut  dirigé  immédiate- 
ment, avec  un  infirmier  spécial,  sur  le  lazaret  d'isolement. 
Où  ne  put  employer  que  les  frictions  et  les  injections  sous- 
cutanées,  le  malade  refusant  tous  les  médicaments.  Il  meurt 
le  21,  à  2  heures  du  matin,  et  on  l'enterre  dans  le  cimetière 
réservé  aux  cholériques.  Sa  chambre  a  été  désinfectée  à 
Tacide  phénique,  les  vêtements,  le  linge  ont  été  plongés 
dans  un  bain  de  sublimé  et  bouillis;  les  châlits  ont  été  lavés 
au  sublimé,  la  paille  brûlée,  les  couvertures  et  matelas 
désinfectés  au  soufre  dans  une  cellule  de  la  caserne.  Les 
voisins  du  malade  et  l'infirmier  ont  pris  un  bain  au  sublimé  ; 
on  a  fait  bouillir  leurs  vêtements  et  on  les  a  laissés  deux 
joiirs  en  quarantaine  au  lazaret.  Celui-ci  a  été  désinfecté  à 
l'acide  phénique  et  badigeonné  à  la  chaux.  Les  cafés  maures 
ont  été  consignés  à  la  troupe  à  laquelle  on  interdit  d'acheter 
des  fruits  au  marché. 

Le  24,  un  tirailleur  indigène  est  encore  pris  de  vomisse- 
ments et  de  diarrhée  ;  il  est  transporté  aussitôt  au  lazaret 
où  il  se  trouve  hors  de  danger  dès  le  2S  ;  on  n'a  eu  affaire 
qu'à  une  cholérine  ;  c'est  le  dernier  cas  suspect  dans  la 
garnison. 

2*  Biskra.  —  C'est  le  26  juin  seulement  que  M.  Félix, 
médecin-major  de  2®  classe,  chef  de  l'hôpital,  me  signala 
quelques  cas  de  diarrhée  cholériforme  chez  les  indigènes  du 
vieux  Biskra  et  de  l'oasis  voisine  de  Filiache,  «  Ce  n'est 
pas,  me  dit-il,  le  choléra  asiatique,  du  moins  quant  à  pré- 
sent; certains  cas  sont  plutôt  des  accès  pernicieux  choléri- 
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formes.  Néanmoins,   le  vieux  Biskra  est  con^gné   à  la 
troupe.  » 

Le  premier  cas  de  choléra  dans  la  garnison  se  montra  le 
27  juin  chez  un  spahi  indigène  de  race  nègre.  Il  avait  passé 
la  soirée  du  26  dans  le  quartier  des  Ouled-Nayls  alors  en- 
vahi par  de  nombreux  Arabes.  Ordonnance  du  capitaine 
commandant  Tescadron,  il  logeait  en  ville,  vivant  au  prêt 
franc.  En  sortant  des  Ouled-Nayls,  il  ne  rentra  pas  dans  son 
logement,  son  officier  étant  absent,  et  vint  coucher  à  la  ca- 
serne au  corps  de  garde.  Vers  5  heures  du  matin,  il  se  plai- 
gnait de  diarrhée,  de  vomissements,  et  le  médecin  aide-major, 
accompagné  du  médecin  chef,  constatant  tous  deux  que  le 
cas  n'était  pas  douteux,  firent  isoler  le  malade  qui  fut  ensuite 
dirigé  sur  1* ambulance  spéciale,  aussitôt  la  première  tente 
montée. 

Le  même  jour,  un  autre  spahi  indigène  fut  pris  de  symp- 
tômes cholériques  ;  c'était  un  homme  marié,  logeant  en  viUe, 
de  constitution  moyenne,  plutôt  un  peu  débile.  Tous  deux 
succombèrent  le  lendemain,  28. 

Pas  de  nouveaux  cas  les  28,  29  et  30  juin  ;  ce  n'est  que 
le  i*'  juillet  qu'un  cas  se  déclara  dans  la  garnison  française. 
Dès  lors,  d'autres  se  produisirent,  allant  de  la  compagnie 
de  discipline  au  S*  bataillon  d'Afrique  et  vice  versd,  frap- 
pant aussi  2  hommes  du  train  et  2  autres  spahis  dont  i 
Français. 

3»  spahis 4  cas.  3  décès. 

2*  compagnie  de  discipline.. . .  8  —  8    — 

3«  escadron  du  train 2 —  2    — 

5*  bataiUon  j  !.'•  compaj^nie. . .  2  —  1     — 

d'Afrique  j  5«  compagnie. . . .  7  —  5    — 

23  cas.  19  décès. 

Comme  casernement,  c'est  la  caserne  de  la  Salpêtrerie 
qui  a  été  la  plus  éprouvée,  puisque,  dans  cette  caserne 
logent  les  spahis,  la  discipline,  la  5^  compagnie  du  bataillon, 
corps  qui  ont  fourni  la  majorité  des  cas.  Toutefois,  il  y  a 
lieu  de  défalquer  des  chiffres  précédents  2  fusiliers  de  dis- 
cipline et  un  chasseur  du  bataillon,  frappés  à  l'hôpital  oii  ils 
étaient  en  traitement  :  l'un  pour  cachexie  palustre,  les  autres 
pour  fièvre  rémittente.  Au  fort  Saint-Germain,  il  n'y  a  eu 
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que  les  deux  cas  du  train  et  un  de  la  1"  compagnie  du  5®  ba- 
taillon, plus  les  trois  de  Thôpital.  Les  infirmiers,  les  commis 
d'administration,  le  génie,  les  secrétaires  d'état-major  ont 
été  complètement  indemnes. 

Comment  expliquer  les  trois  cas  venant  de  l'hôpital  les 
3,  4  et  10  juillet  ?  Ces  malades  étaient  à  l'hôpital  depuis  les 
9,  27  juin  et  5  juillet,  sans  communication  avec  l'extérieur, 
ne  buvant  que  des  tisanes  faites  avec  de  Feau  filtrée  et 
bouillie,  ou  du  lait  bouilli.  On  peut  incriminer  l'air  comme 
véhicule  surtout  les  jours  de  siroco,  les  mouches  peut-être, 
si  nombreuses  à  Biskra,  et,  au  besoin,  le  médecin  chef 
chargé  en  même  temps  de  l'ambulance  des  cholériques, 

Stmpiômes.  —  Ils  ont  toujours  débuté  par  de  la  diarrhée 
à  selles  d'abord  colorées,  puis  blanchâtres,  riziformes,  à 
odeur  spéciale,  fade,  nauséeuse,  caractéristique.  Les  vomis- 
sements arrivaient  en  même  temps,  d'abord  alimentaires, 
puis  blanchâtres  et  nauséabonds.  Le  pouls,  bientôt  filiforme, 
devenait  rapidement  imperceptible  ;  Fanurie  était  complète  ; 
les  yeux  s'enfonçaient  dans  les  orbites  ;  la  peau  était  froide, 
visqueuse,  plissée  à  la  pulpe  des  doigts  dont  les  ongles 
étaient  bleuâtres.  En  même  temps,  l'intelligence  était  con- 
servée et  les  patients  se  plaignaient  de  soif  ardente,  d'une 
violente  douleur  à  l'épigastre  et  aux  attaches  du  diaphragme, 
d'une  grande  constriction  de  la  poitrine,  de  crampes  dans 
les  membres,  surtout  dans  les  gastrocnémiens.  Les  cas  mor- 
tels ont  eu  une  marche  très  rapide  ;  beaucoup  de  malades 
ont  succombé  le  jour  même  de  leur  entrée.   Parmi  les 

premiers  cholériques,  un  seul,  D ,  entré  le  4  juillet,  a 

échappé  à  la  morl.  Sa  convalescence  a  été  relativement 
courte,  entravée  un  peu  par  de  nombreux  abcès  dans  les 
membres  inférieurs.  Les  3  autres  convalescents  appartien- 
nent à  la  fin  de  l'épidémie,  2  sont  du  13  et  1  du  14  juillet. 
2  de  ces  cas  ont  été  très  atténués,  le  3®  a  eu  un  phlegmon 
de  la  main  gauche. 

Si  nous  recherchons  les  antécédents  de  ceux  qui  ont  suc- 
combé, nous  trouvons,  chez  presque  tous,  des  tares  qui  les 
mettaient  dans  de  mauvaises  conditions  de  résistance. 

Ainsi;  le  fusilier  R...,  entré  le  1<"  juillet,  avait  eu  des  atteintes  de 
paludisme,  et,  après*nn  séjour  à  Tilo  Sainte-Marguerite,  avait  dû  être 
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hospitalisé  à  Batna  et  à  Biskra.  Il  était  noté  comme  ivro^e  et,  la  veille 
de  son  atteinte  cholérique,  il  avait  bu  exprès,  pour  entrer  à  Thôpilal, 
de  l'eau  de  la  Séguia  qui  traverse  le  jardin  militaire. 

Le  chasseur  G...  avait  subit  de  la  détention  au  pénitencier  de  Bône; 
il  était  malingre  de  tempérament.  Le  fusilier  B...  était  à  Tbôpital 
pour  cachexie  palustre  avec  œdème  des  membres  inférieurs.  Le  chas- 
seur G...  était  traité  à  l'hôpital  pour  anémie  profonde  el  fièvre  rémil* 
tente. 

Le  lieutenant  V...,  du  3*  bataillon,  avait  des  habitudes  alcooliques  et 
se  livrait  à  toutes  sortes  d'excès;  la  veille  de  sa  mort,  il  avait  ba  six 
bouteilles  de  Champagne. 

Le  fusilier  G...  était  à  Thôpital  pour  fièvre  rémittente;  il  était  chétil 
de  constitution. 

Le  soldat  du  train  D...  était  un  jeune  soldat  de  constitution  médiocre 
récemment  arrivé  à  Biskra. 

Le  chasseur  F...  était  complètement  usé  par  Talcool  et  la  vie  des 
pénitenciers. 

Le  spahi  F...  était  débilité  par  un  séjour  prolongé  dans  le  Sud. 

•Le  chasseur  V...  était  un  jeune  soldat  libidineux  et  un  souteneur. 

Le  maximum  des  cas  a  eu  lieu  le  6,  où  Ton  en  coustate 
S  avec  4  décès. 

A  partir  du  17  juillet,  il  n'y  eut  plus  d'entrée  à  rambu- 
lance,  sauf  1  cas  tout  à  fait  isolé  le  16  novembre  à  5  heures 
du  soir.  C'était  l'ordonnance  du  commandant  supérieur; 
il  logeait  seul  dans  un  local  isolé,  et  il  a  été  impossible  de 
découvrir  les  causes  de  l'affection,  aucun  cas  n'ayant  été 
observé  en  viUe  depuis  longtemps.  Il  mourut  le  17  a  mi- 
nuit. 

Mksures  prises.  —  Tout  d'abord,  le  quartier  des  Ouled- 
Nayls  fut  consigné  à  la  troupe  et  mis  sous  la  surveillance 
extérieure  d'un  poste  et  de  patrouilles.  Il  en  fut  de  môme 
pour  le  vieux  Biskra,  et  une  ambulance,  spéciale  fut  établie 
conformément  au  procès-verbal  de  conférence  approuvé 
par  le  Ministre. 

L'alimentation  dans  les  corps  de  troupe  fut  surveillée  de 
très  près;  Peau  de  boisson,  qui  était,  depuis  les  chaleurs,  de 
l'eau  flltrée  coupée  de  glyzine,  maintenue  fraîche  dans  des 
sacs  de  toile  à  voile,  fut  préalablement  bouillie.  On  distribua 
un  quart  de  vin  à  chaque  repas  et  trois  quarts  de  café  par 
jour;  les  légumes  verts  furent  remplacés  par  des  légumes 
secs  et,  par  décision  du  général  de  division  du  27  juin, 
ratifiée  le  17  juillet  par  le  général  en  chef,  une  ration  de 
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3  grammes  de  thé,  10  de  sucre  et  5  de  rhum  fat  accordée 
aux  hommes.  Il  leur  fut  interdit  de  se  baigner.  Tous  les 
casernements  furent  désinfectés  par  le  soufre;  le  sol  et  les 
murailles  lavés  au  sulfate  de  cuivre  ainsi  que  les  latrines, 
urinoirs,  caniveaux,  bouches  d^égouts.  Tous  les  matins,  les 
hommes  évacuaient  les  chambres  et  exposaient  au  grand 
air  les  effets  et  les  fournitures.  Les  châlits  étaient  lavés  à 
Teau  bouillante  additionnée  de  phénol  ou  de  pétrole  ;  les 
portes,  et  boiseries,  avec  une  solution  phéniquée.  A  la  tombée 
de  la  nuit,  on  faisait  au  dehors  des  feux  où  Ton  jetait  du 
soufire. 

Lorsqu'un  cas  suspect  se  présentait,  le  malade  était  isolé 
avec  ses  effets  et  sa  hterie  dans  un  endroit  déterminé  du 
quartier  et  frictionné  avec  des  morceaux  de  drap  imbibés 
d  alcool.  Si  le  médecin  décidait  l'envoi  à  l'ambulance,  il 
était  transporté  par  deux  brancardiers  volontaires;  sa 
chambre  était  évacuée,  désinfectée,  blanchie  au  lait  de 
chaux,  pendant  que  les  camarades  de  chambrée  étaient 
campés;  les  brancardiers  étaient  désinfectés  au  sulfate 
(le  cuivre.  Les  exercices  furent  suspendus  et  remplacés 
par  une  promenade  d'une  heure  et  demie  au  point  du  jour, 
sans  sac  et  sans  arme.  Les  établissements  militaires  furent 
consignés  aux  indigènes  ;  les  bureaux  de  la  sous-intendance 
situés  en  ville,  dans  une  maison  baignée  par  une  séguia, 
furent  transportés  à  la  manutention.  La  baraque  centrale 
de  la  caserne  de  la  Salpêtrerie,  infectée  par  le  voisinage  des 
latrines  et  ayant  donné  trois  cas  de  choléra,  fut  provisoire- 
ment abandonnée. 

On  avait  agité  la  question  d'évacuer  Biskra  momentané* 
ment,  mais  la  surexcitation  des  indigènes  était  telle  qu'on 
craignait  une  émeute  et  que  cette  proposition  fut  rejetée. 
On  se  contenta  alors  de  réduire  le  plus  possible  la  gar- 
nison pour  enlever  le  maximum  de  sujets  à  l'épidémie. 
Les  travaux  des  fouilles  furent  supprimés  à  Timgadt,  ceux 
des  postes  optiques  à  Metlili  ;  la  construction  d'un  barrage 
aux  Eaux-Chaudes  fut  suspendue  et  les  détachements  furent 
envoyés,  d'un  côté  sur  Khenchela,  de  l'autre  sur  El-Kan- 
tara.  Eafin,  pour  désencombrer  l'hôpital,  le  général  deman- 
dait 14  places  à  Sainte-Marguerite  pour  les  convalescents 


432    RAPPOBT  SUR  l'épidémie  cholériqce  qui  a  rég>ë 

des  corps  spéciaux  et  obtenait  Fautorisation  d^établir  a  El- 
Kantara  un  dépôt  de  convalescents.  El-Kantara  était  un 
poste  sain,  pourvu  d'ombrage,  d'eau  excellente,  et  assis  sur 
la  voie  ferrée.  On  y  installa  dans  deux  maisons^  louées 
156  francs  par  mois  et  pouvant  contenir  30  châlits,  tous  les 
malades  en  état  de  pouvoir  supporter  un  déplacement. 
Pas  un  de  ces  convalescents,  au  nombre  de  100,  ne  suc- 
comba, et  le  contraire  serait  certainement  arrivé  si  on  les 
eût  laissés  à  Biskra. 

Grâce  à  ces  mesures,  l'épidémie  fat  promptement  enrayée 
à  Biskra,  dans  le  milieu  militaire,  puisque  le  dernier  cas  fut 
constaté  le  17  juillet.  Ces  mesures  avaient  été  prises  dès 
que  l'existence  du  choléra  avait  été  reconnue,  et  le  général 
de  division,  avec  lequel  je  vins  dès  lors  travailler  chaque 
matin,  ne  lança  aucun  ordre  sans  entente  préalable  avec  le 
Service  de  Santé.  C'est  ainsi  que  ce  qui  avait  si  bien  réussi 
à  Biskra  fut  recommandé  partout  dans  les  hôpitaux  et  les 
corps,  où  tout  fut  réglé  comme  pour  une  mobilisation. 
Chaque  corps  ou  détachement  savait  ce  qu'il  avait  immé- 
diatement à  faire  si  un  cas  suspect  se  présentait;  les  com- 
mandants d'armes,  les  médecins  chefs  étaient  chargés  de 
l'organisation  immédiate  de  l'ambulance,  en  se  conformant 
rigoureusement  au  procès- verbal  adopté  par  le  Ministre: 
deux  ou  trois  tentes,  avec  un  nombre  suffisant  de  châlits 
réformés  et  de  fournitures  auxiliaires,  leur  étaient  adressées 
pour  parer  aux  premiers  besoins.  Les  médicaments  et  le 
matériel,  dont  les  médecins  chefs  s'étaient  assuré  un  appro- 
visionnement suffisant,  étaient  prêts  à  être  chargés.  Une 
voiture  d'ambulance  attendait  le  malade,  de  telle  sorte  qu^en 
uno  heure  l'installation  devait  être  partout  presque  com- 
plète. Des  tinettes  métalliques  étaient  fournies  par  les  soins 
du  génie,  et  des  gourbis  très  simples  étaient  dressés  à  côté 
des  tentes,  pour  abriter  les  malades  pendant  la  forte  cha- 
leur. Ces  instructions  furent  envoyées  par  le  général  de 
division,  répétées  par  moi  et  furent  même  l'objet  de  confé- 
rences de  ma  part  en  quelques  points  où  Ton  ne  semblait  pas 
les  avoir  bien  comprises. 

L'ambulance  militaire  était  bordée  au  nord  et  à  Touesl 
par  une  rigole  d'écoulement  à  30  mètres  de  laquelle  coulait 
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parallèlement  le  canal  de  dérivation  amenant  à  Biskra  les 
eaux  de  l'Oued  ;  l'emplacement,  vaste,  d'un  accès  facile,  peu 
fréquenté,  en  dehors  de  tout  centre  habité,  bien  ventilé, 
s'abaissait  à  l'est  vers  le  lit  de  l'Oued,  assurant  ainsi  l'écou- 
lement des  eaux  infectieuses  de  Tambulance  sans  inconvé- 
nients pour  la  population  qui  n'use  que  des  eaux  provenant 
de  Raz-El-Ma  et  du  canal  principal  de  dérivation;  l'eau 
nécessaire  à  l'ambulance  était  prise  à  ce  canal  par  l'intermé- 
diaire d'une  deuxième  dérivation  creusée  transversalement 
et  amenant  dans  la  rigole  d'écoulement  citée  plus  haut  un 
débit  de  50  litres  à  la  minute.  On  évitait  ainsi  de  communi- 
quer à  l'eau  du  canal  des  germes  épidémiques. 

L'eau  d'alimentation  était  apportée  dans  des  récipients 
spéciaux  fournis  par  le  génie.  Les  malades  étaient  placés 
sous  deux  tentes-baraques,  les  inBrmiers  sous  une  tente 
conique,  dès  le  27  juin  ;  mais  le  30,  un  ouragan  déchira  et 
brisa  tout,  et  le  génie  construisit  une  baraque  en  planches 
et  un  gourbi,  comme  l'avait  prescrit  le  général  de  division.  • 
On  éleva  aussi  un  hangar  pour  une  cuisine  à  deux  four- 
neauXy  une  tisanerie  et  le  logement  de  deux  infirmiers  ;  ce 
furent  deux  volontaires,  l'infirmier  Daure,  de  la  21®  section 
et  le  nommé  Guillard,  du  5®  bataillon,  qui  tous  deux  ont 
reçu  plus  tard  pour  leur  dévouement  une  médaille  de 
bronze. 

Les  vivres  venant  de  l'hôpital  étaient  déposés  à  100  mètres 
de  l'ambulance  où  les  infirmiers  venaient  les  prendre  ;  on 
opérait  de  même  pour  les  médicaments  et  les  désinfectants. 
On  construisit  aussi  une  chambre  de  sulfuration  sur  les 
bords  de  i'Oued  près  desquels  on  installa  également  deux 
feuillées,  l'une  pour  les  déjections  des  malades  recueillies 
dans  une  tinette  métallique,  l'autre  pour  les  infirmiers. 
On  les  arrosait  de  sulfate  de  cuivre  et  on  les  recouvrait  de 
terre.  Les  cadavres  étaient  transportés  aussitôt  de  l'ambu- 
lance au  cimetière,  situé  au  nord  de  celle-ci,  en  franchis- 
sant le  canal  de  dérivation  sur  une  passerelle  en  bois  qu'on 
y  avait  installée,  et  la  voie  ferrée  sur  un  passage  à  niveau 
organisé  exprès.  Les  hommes  atteints  étaient  apportés  i 
Tambulance  avec  toute  leur  literie,  leurs  châlits  et  leurs 
effets,  de  telle  sorte  que  les  châlits  réformés  que  j'avais  fait 
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expédier  ne  furent  pas  utilisés,  pas  plus  que  les  fournitopes 
auxiliaires. 

Cette  ambulance  était  en  définitive  dans  des  conditions 
médiocres,  trop  près  de  la  ville,  trop  près  de  l'Oued,  telle- 
ment que  la  baraque  de  sulfuration  fut  enlevée  par  les 
dernières  crues;  les  baraques  montées  rapidement  étaient  à 
claire-voie,  etc. 

Il  est  vrai  qu'on  n'avait  pu  trouver  rm  autre  emplace- 
ment et  que  le  seul  convenable  avait  été  pris  par  Tambu- 
lance  civile. 

Garnison  de  Biskea. 

Courbe  indiquant  la  marche  de  répidémie  cholérique. 

(Nombre  des  entrées  par  jour  et  des  décès.) 

Entrées o-— -•-» 

Sorties • 


Mois  de  : 


Lazaret  de  Biskra.  —  Pour  éviter  la  contagion  de  la 
ville  par  l'extérieur,  un  lazaret  pour  les  militaires  fut  installé 
le  2  août  en  dehors  du  fort  Saint-Germain,  à  l'angle  sud-esl 
de  l'enceinte.  Un  gourbi  a  été  établi  avec  des  madriers  et 
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des  djérids  pour  le  repos  du  jour  et  deux  tentes,  Tune  pour 
indigènes,  l'autre  pour  Français,  servaient  la  nuit  au  cou- 
chage sur  des  fournitures  de  campement.  Le  train  était 
chargé  de  la  nourriture.  A  leur  entrée,  les  hommes  étaient 
visités  parle  médecin  chef:  leurs  effets  trempés  vingt-quatre 
heures  dans  une  solution  de  chlorure  de  zinc.  Une  feuillée 
spéciale  est  établie  sur  les  bords  de  TOued-Biskra  et  les 
matières  désinfectées  au  sulfate  de  cuivre.  Aliments  et  bois- 
sons sont  apportés  aux  hommes  avec  les  précautions  habi- 
tuelles. A  chaque  évacuation,  les  tentes  et  emplacements 
ainsi  que  le  gourbi  sont  nettoyés  et  désinfectés. 

3'  Batna.  —  Le  28  juin,  M.  le  médecin-major  de  i^  classe 
Chupin,  chef  de  l'hôpital,  était  informé  que  la  population 
juive  et  européenne  fuyait  Biskra,  complètement  affolée  par 
le  choléra,  et  que  la  municipalité  prenait  pour  la  ville  des 
mesures  de  protection,  2  cas  s'étant  produits  dans  la  nuit 
du  28  au  29j  l'un  foudroyant  chez  une  fille  publique,  l'autre 
chez  un  indigène,  tous  deux  venus  de  Biskra.  M.  Chupin 
installe  immédiatement  l'ambulance  :  le  30,  un  ofQcier  du 
4« chasseurs  d'Afrique,  M.  X...,  de  passage  à  Batna,  venant 
de  Biskra,  surmené  par  le  voyage  et  des  excès  génésiques, 
est  pris,  à  Thôtel,  de  diarrhée,  vomissements  et  crampes.  U 
entre  à  l'ambulance,  et,  à  partir  du  5  juillet,  on  peut  le  con- 
sidérer comme  convalescent. 

Le  3  juillet,  un  caporal  du  5*  bataillon  d'Afrique,  employé 
à  la  surveillance  du  peloton  de  discipline  caserne  au  Bordj, 
entre  en  observation  à  l'ambulance  pour  coKques  et  vomis- 
sements ;  le  diagnostic  d'obstruction  intestinale  légère  s'af- 
firma bientôt* 

Pas  de  cas  nouveaux  en  ville  ;  Batna  lève  sa  quarantaine 
et  cependant  les  gens  de  Biskra,  Barika,  EI-Kantara,  tous 
lieux  contaminés,  se  réfugient  journellement  dans  la  ville. 
Les  diarrhées  et  embarras  gastriques  sont  nombreux  dans 
la  garnison. 

Le  13  juillet,  cas  douteux  chez  un  homme  du  train,  venant 
de  Biskra,  dont  le  détachement  fait  quarantaine  à  El-Biar 
où  le  camp  a  été  bien  installé  à  proximité  d'eau  de  source 
excellente. 

Autre  entrée,  le  13  au  soir,  d'un  soldat  du  train.  Pour 
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tous  deux  le  diagnostic  spécial  ne  se  conGrme  pas.  II  s'agit 
de  typho-malaria  et  d'entérite  chronique. 

Le  30  juillet,  l'ordonnance  du  médecin  che£,  logeant  chez 
lui,  entre  à  l'ambulance  pour  cholérine;  il  sort  guéri  le 
12  août. 

Toujours  rijBn  en  ville,  mais  3  cas  confirmés  à  Aïn-Touta, 
chez  des  détenus  civils  détachés  de  Lambèse  ;  on  change 
leur  camp  et  l'épidémie  s'arrête. 

Le  29  août,  mise  en  observation  à  l'ambulance  d'un 
homme  du  bataillon,  qui  va  très  bien  le  lendemain.  Entrée, 
le  30,  d'un  zouave  évacué  de  l'hôpital  par  mesure  de  pré- 
caution. Ce  sont,  en  définitive,  2  cholérines. 

Le  21  octobre,  on  signale  à  Batna  un  cas  de  choléra  bénin 
chez  un  civil  européen  de  59  ans,  venu  de  Biskra  depuis 
huit  jours.  Guérisoii . 

C'est  tout  ce  qui  a  été  constaté  à  Batna  ;  en  somme,  dans 
la  garnison  4  cas,  dont  3  cholérines,  et  pas  de  décès. 

L'ambulance  avait  été  dressée  au  nord-est  de  la  ville,  au 
champ  de  tir,  terrain  sec,  bien  ventilé,  distant  de  800  à 
1000  mètres  des  fortifications.  Les  malades  étaient  installés 
sous  de  grandes  tentes  auxquelles  on  avait  adjoint  des 
gourbis.  L'eau  était  apportée  à  l'aide  de  baquets. 

4*  El-Kantara.  —  A  côté  du  dépôt  de  convalescents,  in- 
stallé à  El-Kantara,  se  trouvait  une  section  de  la  discipUne 
sous  les  ordres  d'un  lieutenant.  Les  gorges  d'El-Kantara 
restèrent  absolument  indemnes;  mais  l'épidémie  atteignit 
l'oasis  située  à  leur  extrémité  sud,  vers  la  fin  de  juin  et  au 
commencement  de  juillet. 

Le  6  août,  le  fusilier  C...,  étant  en  faction  près  du  pont  du  chemia 
de  fer,  a  été  pris  subitement  d*entérite  spécifique.  On  Tisola  avec  ^ 
literie,  sur  la  rive  gauche  de  l'Oued,  en  un  lieu  assez  élevé,  avec  deux 
hommes  pour  le  soigner.  C...  avait  été  surpris  buvant  dans  une 
Séguia  et  avait  mangé  une  assez  grande  quantité  de  figues  données  par 
des  Arabes;  il  mourut  le  7  au  soir,  après  une  crise  de  dyspnée  et  après 
avoir  eu  une  température  de  34'*,8.  Vêtements,  literie,  sol  furent 
désinfectés  ainsi  que  les  hommes  qui  l'avaient  soigné  et  ceux  qui  l'avaient 
transporté. 

Ce  cas,  signalé  par  M.  Bruncher,  médecin-major  de 
2"  classe  au  3"  zouaves,  resta  isolé.  Le  dernier  observé  à 
El-Kantara  chez  les  indigènes  remontait  à  six  jours. 
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^^  Metlili. —  Un  détachement,  dirigé  de  Metlili  surBiskra, 
arrive  le  28  juin  à  El-Outaya;  là,  le  chef  du  détachement, 
apprenant  qu'une  épidémie  régnait  à  Biskra,  fit  rétrogra- 
der ses  hommes  qui  rentrèrent,  le  30,  à  Metlili.  Le  2  juillet, 
vers  5  heures  du  soir,  le  fusilier  F...,  de  ce  détachement, 
se  plaint  d'un  malaise  général,  vomit,  est  pris  de  dyspnéô 
et  succombe  à  2  heures  du  matin,  ayant  été  soigné  par  l'in- 
firmier Ségaud,  qui  accompagnait  ces  hommes,  et  qui  lui 
avait  administré  du  café  froid,  de  l'opium,  des  injections 
sous-cutanées  d'éther  et  des  frictions.  F...  fut  enterré  vingt* 
quatre  heures  après  sa  mort  sous  un  épais  lit  de  chaux.  Il 
semble  qu'on  ait  bien  eu  affaire  à  un  cas  de  choléra, 

6®  Cùiistantine.  —  L'ambulance  des  cholériques  a  été 
ouverte  le  22  septembre,  au  fort  de  Sidi-M'Cid  dominant  la 
ville  et  à  une  heure  de  voiture.  4  malades  y  ont  été  traités; 
tous  4  appartenant  à  des  corps  différents,  logeant  dans  des 
casernes  ditTérentes  ;  l'un  d'eux  même  venait  du  dehors  et 
se  trouvait  au  lazaret  d'observation;  donc,  pas  de  foyer 
épidémique  dans  la  garnison.  Les  4  malades  sont  : 

1°  Un  chasseur  d'Afrique,  venant  de  Mansourah  ; 
2*  Un  homme  du  train,  venant  du^Bardo  ; 
3®  Un  zouave,  venant  de  Guelma  ; 
4*  Un  artilleur  du  fort  de  Bellevue. 
Trois  d'entre  eux  ont  été  pris  soudainement  ;  l'artilleur 
seul  a  été  malade  deux  jours  avant  de  se  plaindre. 

L'origine  est  impossible  à  établir  pour  le  chasseur,  qui 
n'était  pas  sorti  du  quartier  depuis  cinq  semaines.  Pour 
l'homme  du  train  et  l'artilleur,  on  peut  invoquer  des  excès 
de  boisson  à  l'occasion  du  départ  de  la  classe. 

Le  chasseur  P...  fut  pris  brusquement  de  diarrhée  et  de  vomisse- 
menls  dans  la  nuit  du  21  au  22;  après  plusieurs  selles,  il  est  ramassé 
gisant  dans  la  cour  par  ses  camarades.  Amené  à  l'hôpital  à  quatre 
heures  du  malin;  le  pouls  est  imperceptible,  la  température  de  35^,3, 
selles  blanchâtres,  grumeleuses,  vomissements  aqueux  très  abondants, 
crampes  douloureuses  des  membres  inférieurs.  Après  des  injections 
d  éther,  des  frictions,  le  malade,  entouré  de  couvertures  et  de  cruchons 
d*eau  chaude,  est  dirigé  sur  l'ambulance  où  il  est  soigné  par  M.  Piot^ 
médecin-major  de  2*  classe.  La  réaction  commence  vers  11  heures  du 
matin  et,  dès  lors,  la  maladie  marche  régulièrement  vers  la  guérison  ; 
le  27,  il  commence  à  manger. 

Archivei  de  Méd.  -^  XXUI.  30 
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G...,  du  8«  escadron  du  train,  infirmier  régimentaire,,  est  pris  sabi- 
tement,  dans  l'après-midi  du  26,  de  diarrhée  et  de  vomissements.  11 
arrive  à  l'hôpital  à  8  heures  du  soir  et  on  Tévacue  sur  l'ambulance 
à  H  heures.  Faciès  caractéristique,  pouls  imperceptible;  fempératnre, 
36^4  ;  anurie  complète  ;  à  6  heures  du  matin  la  réaction  commence. 
Le  29»  grande  amélioration,  mais  formation  d'un  abeès  à  la  coiase 
gauche.  Incision  ;  le  malade  est  bientôt  dirigé  sur  l'hôpital  pour  achever 
la  guérison  de  son  abcès  ;  mais  alors  qu'il  mangeait  les  quatre  degrés 
et' qu'on  allait  le  faire  sortant,  il  est  pris  brusquement  de  frissons  et  il 
succombe,  le  29  octobre,  à  une  fièvre  typhoïde. 

Le  zouave  D..-.,  arrivé  le  23  de  Guelma,  par  étapes,  placé  au  laztrec 
d'observation^  a  bu  beaucoup  d'eau  pendant  la  roule.  Pris  de  diarrhée 
et  de  vomissements  le  26  dans  l'après-midi»  il  se  présente  à  la  visite  le 
27  et  est  envoyé  le  môme  jour  à  1  i  heures  du  matin  à  l'ambulance 
avec  T.  35^, ST;  vomissements,  selles,  crampes,  pouls  petit,  pas  d'algi- 
Até,  anurie.  Le  3êv  tous  ces  symptômes  ont  disparu*. 

L'artilleur  M...,  après  dea  eioèa  de  boissaa  et  de  foiits,  est  pris, 
1&24  de  diarrhée  et  de  V4)missemenls,  mais  ne  se  présente  que  le  il 
à  la  visite.  Il  arrive  ce  jour  à  4  heures  du  soir  à  l'ambulance  :  pools 
petit,  vomissements  aqueux  abondants,  diarrhée  blanche,  crampes, 
anurie,  douleurs  violentes  à  Téptgastre.  Le  30,  amélioration  considé- 
rMe  qui  se  continue^ 

Même  traitement  pour  tous  :.  boules  d'eaoi  «haude^  frictions  sèches, 
injections  d'élher  et  de  caféine,  potions  stimulante  et  antispasmodique^ 
boissons  glacées  :  Mit,  thé  alcoolisé,  bière,  eau  albuminense. 

L'ambuIaDce  cholériqae  est  fermée  le  9  octobre,  sans  un 
décès  pour  cette  affection. 

7^  Ei-MUm.  —  L^épidémie  régoait  dans  la  commune 
mixte  depuis  le  16  août  ;  il  n'y  a  eu  cependant,  dans  la  gai- 
pison,  que  Ton  avait  isolée  autant  que  possible,  qu'un  seul 
cas  de  choléra^  suivi  de  décès. 

Le  17  novembvev  le  târailleuir  Messaoud  ben  Ali  a  été  attôot  au  réveil 
par  des  coliques  violentes  et  des  vomifisementa.  Vu  par  M.  iaubert, 
médecin  aide-major  de  l'hélasse,  à  6  heures  moins  un  quart,  sa  figure 
eal  eontractée^  les  tcaits  tirésy  le»  yeux  enfencéa,  cercléa  da  noir,  les 
oxtrémités  froides,  la  peau  8ôche,le  pouls  inpeeceptibie;  craoïfies  dans 
1^  mollets,,  vomissementa  légèrement  rizifoirmes».  coliques  vielimtet..  Le 
malade  est  aussitôt  transporté  à  l'ambulance.  Lat  cyanoaeet  le  colKapsus 
s'accentuent  ;  Messaoud  meuct  dans  la  naii.  Trailement  :  adde  eàlorhy- 
driqjua  et  lactique  aUernalivement»  poAions  aiiimalante  et  antiseplique, 
tlié  ehaud*  lavements  de  tanaioi,.  frictiona  à.  l'essence;  de  térébenthîJie. 
ioj^ion»  d'élber  ei  decaléine. 

8*  Guelma. —  Cette  ville  est  restée  indemne^  bieu  qu'il  y  ail 
eu  dans  les  tribus  environnantes  un  certain  tiomiure  de  cas^  La 
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gamison  a'a  présèaté  qu^une  seule  atteinte:  chez,  un  homsie 
du  1^  bataillon  de  zouavea^  arrivé  de  Batna  par  étapes,  le 
16  novembre.  Le  médecin  chef,.  M.  Coqimoidi,  médecia-major 
de  2^  classe,  fut  appelé  le  17  à  8  heures  du  matin  et  eoastata 
des  selles  blftD£hÂb*es^  râiformea,,  des  cirampes^  des  vomis- 
sesients  aqueux  ;  ventre  em  bsteau,  ponk»  petit,  faciès  carac*- 
téristique,  extrémités  froides  et  bleuâtres»;  affailDlissement 
de  ]ft  voix.  Évacué  s«r  rambalaoce  spéciale,  ou  lui  Gt  des 
frictions  avec  Vailcool  «b  Tessence  de  térébenthine,  des  injec- 
tions d'éther  et  de  caféine  ;  potions  i  Tacétate  d'ammo- 
niaque, boBstoos aboadaotea  et  lavements;  mort  vers  cinq 
heures  du  soir»  Pïls  d'autres  cas. 

Résumé,  —  En  définitive,  il  y  a  eu  dans  la  division  38  cas 
de  daaléva  et  23  déeès. 

I  in.  — ^fipKKniie  dans  lé  territoire  nSilbire. 

4*  CncLK  Bc  BisBiTA.  —  n  est  extrèmieinieniA  difficile  de 
fixer  le  jour  exact  du  début  de  Tépidémie.  Cependant,  le 
caïd  ées  2Kbai»^  dool  lies  renaeig^em«nts  ont  été  contrôlés 
par  les  of&eiers  des  aifEvireS'  indigèDes^  iodifue  d'une  façon 
précise  comme  étant  celle  du  début  de  l'épidémie:  au  vieux 
Biskra,  fat  dale  da  IC  juin  et  il  es€  de  ootc^té  pabliîqiie  que 
le  premier  décès  dans  celle  fégioi»  est  celui  du  nommé 
fiachir  ben  Mastaph«,  du»  vilkge  de  M'Cid,  i  eette  date  du 
10  juin. 

La  femme  A'weha  Cent  Alii  étant  tombée  naïade  ^  M'Cid, 
sa  sœur  flleTriefii'  vio^t  ta  ehercfaeret  fat  tramsfKMrta  lie  17  juin 
à  Filiache  où  elle  demeurait  avec  son  mari  ;  ÂTcba  mourut 
le  231  Dans  la  nuit  dlM  23  am  24,  le  cheiek  f»t  atteint  et,  le 
24,  5  noavea<ffix  cas  se  pvodnisanei&it  suivis  de  2  décès»  Dès 
lors,  l'épidémie  se  propage  dans  tout  le  village  pour  ne  finir 
^jum  te  29  jwiMel. 

Ekb22a«  24  jisia,  U0  grand  nemlire  d'iadigènes  de  Biskra 
«1  des  Zifcans  s'étaient  ré^ni*  à  Ted^,  d«n»  la  aouSa.  du 
BandiaBt  %  ANi  ben  OOlmaB  potnr  y  eélébrer  h,  fête  de  TEl 
'  Aîd  Kébir.  Pamni  eufs:,  le  nommé  lAobamed  bea  Ghézal,  qui 
irenaÂtde  passer  trois  joues  à  M'Cid,  a  été  atleral  te  23^  juin 
€â  est  MU!t  le  IcadtaiaiB  ;  afvè»  lui,  2  iodigèiMs  des  Saha- 
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ris  ;  puis  répidémie  s'est  continuée  à  Tolga  jusqu'au  19  juillet, 
ayant  fourni  148  cas  avec  98  décès.  La  contamination  des 
villages  des  Zibans  date  donc  de  l'arrivée  des  gens  du  vieux 

Biskra  à  Tolga. 

Far  far,  —  1  seul  cas  chez  le  nommé  Brahïm  ben  Zendak 
•qui  s'était  rendu,  le  30  juin,  à  sa  mahakma  de  Tolga  et  qui 
mourut  le  6  juillet. 

Ldchana.  —  3  cas  isolés  pouvant  être  attribués  au  contact 
avec  des  gens  contaminés  venus  de  l'extérieur.  Il  y  a  eu 
2  décès,  les  7  et  19  juillet. 

Lioua.  —  6  cas,  tous  mortels,  du  7  au  22  juillet. 

Menakla  et  Zaoutet.  —  9  cas  dont  8  décès  du  13  au 
20  juillet. 

El'Bordj.  —  Mohamed  ben  Mohamed  ben  Bou  Zidi  va 
voir  à  Tolga,  le  13  juillet,  sa  sœur  malade,  rentre  le  14  et 
meurt.  L'épidémie  finit  le  19  avec  3  cas  mortels. 

OurlaL  —  Sahad  ben  Hamine  étant  allé  à  Sidi-Okba  le 
4  juillet,  rentre  le  5  et  meurt  le  6.  Jusqu'au  26  juillet,  7  cas 
dont  5  décès. 

Les  cas  observés  dans  la  partie  est  des  Zibans  ont  eu  lieu 
à  des  intervalles  irréguliers,  sans  période  épidémique  biea 
marquée  : 

Sidi'Khrélil.  —  4  cas,  2  décès,  du  28  juin  au  19  juillet. 

Sériana.  —  Abdallah  ben  Alali,  s'étant  rendu  le  3  juillet 
à  Biskra,  rentre  pour  mourir.  On  observe  encore,  le  17, 
2  cas  suivis  de  décès. 

Garta.  —  Mohamed  ben  el  Hadj  vint  à  Biskra  le  4  juillet 
et  revient  mourir  à  Garta.  L'épidémie  finit  le  18,  après 
7  cas,  dont  3  décès. 

Droh.  —  1  seul  cas,  celui  de  Djemmi  ben  Cbeban,  atteint 
le  4  à  Biskra  pour  aller  mourir  chez  son  oncle,  à  3  ou  4  ki- 
lomètres de  Droh. 

Chetma.  —  Mohamed  ben  Messaoud  el  Saraouï  étant  allé 
voir  son  frère  qui  gardait  un  troupeau  de  chèvres  à  M'Cid, 
et  qui  était  tombé  malade  le  15,  revient  mourir  le  16  à 
Chetma.  Le  17,  4  nouvelles  personnes  étaient  atteintes,  et 
le  19  tout  était  terminé,  après  5  cas  dont  2  décès. 

Dans  toute  la  tribu  des  Zibans,  il  a  été  constaté  232  cas 
dont  1S2  suivis  de  décès,  le  premier  cas  s'étant  produit,  le 
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23  juin,  à  Filiache,  et  le  dernier,  le  26  juillet,  à  Ourlai. 

Sidi-Okba.  —  Premier  cas  Je  26  juin  et  décès  du  ooraraé 
Ghazaou  Azi  ben  Mammoud  qui  était  allé  le  23,  &  Tolga, 
venant  de  Biskra,  pour  célébrer  l'Ald  el  Kébir.  Il  est  pro- 
bable qu'ii  a  été  contaminé  à  Biskra,  où  il  étajt  en  contact 
avec  la  famille  des  Ouled-Khalifa  qui,  le  23  juin,  avait  déjà 
perdu  plusieurs  de  ses  membres  au  vieux  Biskra.  On  peut 
admettre  que  cet  indigène  et  2  mozabites,  atteints  le  30  juin, 
à  leur  retour  de  Biskra  où  ils  habitaient  près  du  quartier  des 
Ouled-Nayla,  ont  été  tous  les  trois  la  cause  de  la  propaga- 
tion du  mal  dans  Sidi-Okba  où  l'épidémie  s'est  rapidement 
développée  à  partir  du  30  juin,  pour  prendre  fin  le  16  juil- 
let, donnant  112  cas  avec  67  décès. 

Zab-Chergui.  —  Deux  périodes  dans  l'épidémie  :  du  1" 
au  23  juillet  et  du  31  juillet  au  2  août. 

Amar  ben  Mohamed,  des  Ouled-Farès,  était  allé  le  27  juin 
acheter  des  dattes  à  Sidi-Okba;  il  rentre  le  1"  juillet  dans 
les  campements  de  Zéribet-el-Oued  où  iî  meurt  le  lendemain. 
Od  signale  aussi,  comme  cause  de  transport  de  l'affection, 
3  indigènes  venant  de  Biskra  mais  n'ayant  pas  été  atteints 
par  le  choléra.  Le  23  juillet,  la  maladie  semblait  enrayée, 
lorsque,  du  30  au  31  juillet,  40  personnes  furent  frappées  à 
Zéribet-Ahmed  ;  23  succombaient  du  l*'  au  6  août. 

A  la  même  date,  l'épidémie  reparaissait  à  Liara  (25  cas, 
18  décès)  et  à  Badès  (2  cas  mortels).  Le  total  des  cas  dans 
le  Zab-Chergui  est  de  20lt  avec  107  décès. 

Tkout.  —  5  cas  isolés  dans  les  tribus  de  ce  poste,  tous 
contractés  à  Biskra  et  n'ayant  rien  propagé  dans  les  locali- 
tés où  les  malades  ont  succombé. 

Ouled-Djellal.  —  L'épidémie  s'est  déclarée  à  peu  près 
eu  même  temps  que  dans  les  villages  des  Zibans  qui  entou- 
rent Tolga.  Les  5  premiers  décès  ont  été  signalés  le  28  juin 
sans  que  le  cheick  ait  indiqué  la  maladie.  Le  premier  atteint 
est  Bouzi  ben  Sala,  rentré  de  Biskra  le  26.  11  avait  certaine- 
ment communiqué  la  maladie  aux  4  femmes  décédées  le 
même  jour  et  dont  l'une  habitait  sa  maison.  L'épidémii:  a 
pris  fin  le  6  août.  Pendant  une  période  de  40  jours,  7  jour- 
nées n'ont  été  marquées  que  par  1  seul  décès,  23  n'en  ont 
pas  eu  et  pendant  les  10  autres  le  chitfre  a  été  variable. 


( 
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Siéi^Khaied^  —  Les  8  premiers  'déoès  ool  ea  fieu  le 
9i  août  ;  les  causes  de  réfâdémûe  ne  pevreBt  être  aussi  Inen 
précisées.  Elle  a  piîs  fin  le  7  septembre  ayant  donné  7  c»s 
mortels. 

Ouied-Zékri.  —  i  cas  i  la  fin  de  juillet.  L^nportation 
Tient  d'un  iod'^gène  des  Oaled-Djellal  ;  le  campement  a  été 
changé  et  Ttoi  n^a  phis  rien  observé. 

En  résumé,  star  ie  territoire  des  Onled-Djettal»  <63  cas 
avec  47  déoès. 

2*  Cercle  ve  TuoGUinx.  —  Le  <6  jiafllet,  un  indigène, 
venant  de  Sidi-Okba,  mcwrl  i  Ourir  d'un  cas  foudroyant,  et 
le  convoi  bimensuel  d'El-Ooed  perd  2  convoyeurs  indi- 
gènes, dont  l'un  à  fê^kra  «et  l'autre  à  Bir-MXJœbra,  à  mi- 
route  ;  un  3®  convoyeur  présente  des  symptômes  choléri- 
formes  graves,  mais  ne  meurt  pas. 

Le  9  juillet,  2  nouveaux  cas  foudroyants  se  produisent  à 
M'Raïer,  où  l'épidémie  a  été  introduite  par  le  cheâck  lui- 
même.  Ce  chef  iinligène  était  allé  enterrer  à  Ourir,  le  6  juil- 
let, le  nommé  Larbi  ben  Khalifa  (de  Mazer)  qui,  rewsant  de 
Sidi-Okba,  y  était  mort  comme  je  l'ai  signalé  plus  haut.  Le 
dieick  avait  lavé  le  corps  et  était  entré  i  M'Raïer  sans 
prendre  d^  précatftioBs.  On  apprit  plus  taixi  que,  dès  le 

2  juillet,  les  nommés  Bettaïb  ben  Chatfti,  SeoMmm  ben 
Ahmed,  Sliman  ben  el  Bouiâdi  et  Turkia  bent  Mohamed^ 
fille  du  cheick  de  M^Rafer,  étaient  rentrés  de  Sidi-Okba, 
atteints  dé}à  par  l'épidémie. 

Presque  «n  n^éme  temps,  le  choléra  éclatait  à  Tiguédi- 
dine,  petit  village  au  sud  d'Oorlana  où  il  était  importé  par 

3  indigènes  venant  de  Biskra.  42  cas  cholériques,  dont 
6  suivis  de  déoès,  s'y  produisaient  du  €  au  19  juilkt,  puis  la 
ma'faidie  s'arrêtait  brusquement. 

Enfin,  le  26  juillet,  répidémte  gagnait  Djanm,  petit  village 
au  nord  de  Tiguedidiue  ;  du  26  juillet  au  3  août,  il  s'y  pro- 
duisait 8  cas  avec  5  décès 'Ot  l'épidémie  s'anrôtait,  eofnaiei 
Tiguedidine,  sans  gagner  les  villages  voisins.  A  Djama  éga- 
lement, l'épidémie  avait  été  importée  de  Biskra  par  2  habi- 
tants arrivés  Je  2S  juillet,  les  nommés  Ahmed  ben  Thaleb 
Ali  et  Mohamed  ben  Brahim,  simplement  consignés  dans  ie 
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jardin  du  nommé  Mohamed  ben  Sadock,  enlevé  le  lende- 
main  par  Tépidémie. 

A  Tuggurth,  depuis  le  22  juin  où  Ton  avait  observé  le  cas 
dntélégraphisteB...,  la  situation  était  restée  bonne  jusqu'au 
28  juillet,  malgré  des  températures  amvant  à  50*  et  des 
diarrhées  profuses  ;  mais  dans  la  nuit  du  27  au  28  juillet, 
2  décès  foudroyants  se  produisaient  àNezla,  village  qui  n'est 
qu'un  faubourg  de  Tuggurth  ;  le  29,  on  y  constatait  7  cas 
dont  !  suivi  de  décès,  et,  le  31  juillet,  1  cas  mortel  se  pro- 
duisait à  Beni-fesooed,  petit  village  du  cheickat  de  TebesbesU 
Un  autre  cas  suivi  de  décès  avait  Heu  le  lendemain  au  même 
endroit  et,  le  14  août,  Tépidémie  gagnait  Zaoma-Sidi-Labed, 
le  village  le  plus  septentrional  de  l'oasis  de  Tuggurth.  Tom 
les  villages  de  la  banlieue  de  Tuggurth  furent  ainsi  succès* 
sivement  atteints,  sauf  Tebesbest  qui  put  rester  indemne 
jusqu'au  12  septembre.  Ici  encore,  la  marche  de  l'épidémie 
est  facile  à  suivre;  elle  a  été  apportée  à  Nezla,  par  5  indigènes 
de  ce  village  revenant  de  Biskra,  qui  ont  pu  traverser  le  cor- 
don sanitaire  ;  l'un  d'eux,  Mohamed  ben  Chelouïa,  refusa 
de  quitter  le  village  alors  que  les  autres  étaient  internés  au 
lazaret,  et  il  communiqua  la  maladie  à  sa  belle-sœur,  morte 
dans  la  journéedu  27. 

A  Beni-Issoued,  l'épidémie  a  été  importée  par  la  nommée 
Fathma  bent  el  Hadj  Khelil  (de  Nezla),  qui  est  allée  voir  a 
Beni-Issoued  son  frère;  celui-ci  fut  atteint  du  choléra  le 
30  juillet  au  soir  et  mourut  dans  la  journée  du  31 . 

11  est  plais  difGcile  de  se  rendre  compte  oc^mmetft  Zaouïa* 
Sidi-Labed  a  pu  être  contaminé.  Ce  village,  situé  sur  la 
lisière  nord -est  de  l'oasis  de  Tuggurth,  est -envahi  par  les 
sables  et  n'a  pas  de  mares  infectes  dans  son  voisinage  im- 
médiat La  contamination  a  dû  ee  produire  par  le  contact 
dans  les  jardins,  avec  les  baibilaflats  de  Nesfta,  l'oasis  étant 
d'un  seul  tenant.  Quoi  «qu'il  en  soit,  la  maladie  a  afiTecté  une 
marche  paiiioulière  dans  ce  village  :  :alors  qu'à  M'Haler, 
Tigoedidine  et  Djama,  la  maladie  avait  éclaté  brusquement, 
emportant  en  quelques  jours  son  tribut  de  victimes,  puis 
disparaissant  presque  subitement,  il  ne  s'est  produit  à 
Zaouïa,  sauf  le  cas  du  25  septembre,  que  des  cas  foudroyants, 
à  deux  on  trois  jours  d'intervalle.  On  annonçait,  en  même 
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temps,  la  maladie  et  la  mort,  et  les  décès  ne  se  sont  pas 
groupés  dans  un  quartier,  mais  se  sont  produits  dans  des 
maisons  éloignées  les  unes  des  autres.  La  fermeture  des 
puits  en  usage  et  Touverture  de  nouveaux  puits  coïncidèrent 
avec  la  fin  de  l'épidémie. 

Le  i  2  septembre,  1  cas  non  mortel  à  Tebesbest  où  l'on 
constate  en  somme  3  décès  sur  8  cas;  petite  recrudescence 
à  Sidi-bou-Azis  et  àZaouïa-Sidi-Labed,en  même  temps  qu'à 
Tebesbest,  dernier  effort  de  l'épidémie  qui,  depuis  le  25  sep- 
tembre, semble  avoir  disparu  de  la  banlieue  de  Tuggurth. 

En  dehors  des  villages  de  l'oasis,  un  nouveau  foyer  d'in- 
fection se  déclarait  à  Sidi-Ameur;  en  six  jours,  du  27  août 
au  1*'  septembre,  sur  450  habitants,  il  y  a  eu  6  cas  mortels 
et  le  mal  s'est  arrêté  brusquement.  En  même  temps,  un  cas 
isolé  à  Zghar,  autre  petit  hameau  des  environs  de  Témassin. 

Un  habitant  de  Sidi-Ameur  était  rentré  malade  de  Biskra 
vers  le  13  juillet,  et  les  indigènes,  atteints  un  mois  après, 
étaient  tous  parents  du  défunt. 

Pour  mémoire,  je  signalerai  quelques  victimes  dans  la 
tribu  des  Ouled-Moulet  du  cercle  de  Biskra,  où  elles  ont 
contracté  le  germe  de  la  maladie.  Deux  caravanes  des  Ouled- 
Moulet,  se  rendant  dans  le  Tell,  s'arrêtèrent  à  Biskra  et  re- 
tournèrent à  leur  campement  :  Tune  de  ces  caravanes  perdit 
2  indigènes  du  choléra  à  Gafta,  le  1 9  septembre  ;  l'autre, 
une  femme  à  Sidi-Okba  le  26,  plus  un  homme  qui,  atteint 
le  27  septembre,  à  Sidi-Amrane,  y  mourut  le  30.  C'est  le 
dernier  décès  cholérique  dans  le  Cercle  de  Tuggurth, 

Je  signalerai  enfin  un  pèlerin  de  Témassin,  mort  à  El- 
Baadj  le  29  septembre,  en  revenant  de  La  Mecque. 

3^  Annexe  de  Barika.  —  L'épidémie  a  débuté,  le  29  juin, 
sur  une  petite  fille  de  8  ans,  habitant  le  village  de  Barika, 
tout  près  de  l'Oued.  Le  lendemain,  30,  M.  Gilles,  médecin 
aide-major  de  1"  classe,  chargé  de  l'infirmerie  de  garnison, 
constatait  encore  2  cas  nouveaux  à  1  kilomètre  de  Barika, 
et  le  cheick  de  Metkaouach,  à  la  date  du  1*' juillet,  signa* 
lait  i  cas  ayant  débuté  le  29  juin  et  ayant  entraîné  la  mort 
le  30.  Ainsi,  l'épidémie  débutait  en  même  temps  à  Barika  et 
à  Metkaouach  (douar  Barika),  puis  elle  a  atteint  successive- 
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ment  les  Saharis  où  des  cas  sont  signalés  dès  le  2  juillet, 
Mdoukal  où  un  malade  meurt  le  3  juillet  en  24  heures.  De 
là,  Tépidéraie  gagne  le  douar  El-Alia  (3  juillet),  le  douar 
Magra  (5  juillet),  le  douar  Nedjaa  (1 0  juillet),  et  enfin  Aïn- 
Nakar  où  un  seul  cas  isolé  aurait  été  constaté  le  23  août. 

L'épidémie  a  trois  points  maxima  dans  sa  courbe  :  les  H, 
20  et  *iO  juillet.  Le  11,  on  enregistre  2i  cas,  l'épidémie 
battant  en  plein  dans  trois  douars  différents  :  Barika,  El- 
Alia  et  Seggana.  Le  20,  nouvelle  recrudescence;  le  douar 
Magra  étant  pris.  Le  30,  nouvelle  poussée  qu'on  attribue 
au  marché  tenu  le  lundi  aux  Ouled-Nedjaa  et  à  un  orage 
survenu  le  25  à  Magra  et  ayant  fait  déborder  les  Oueds. 

L  épidémie  a  été  importée  de  Biskra  par  les  nombreuses 
caravanes  qui,  en  juin,  ont  suivi  les  deux  chemins  menant 
du  Sud  dans  le  Tell. 

L'épidémie  s^est  terminée  le  31  août,  ayant  donné  370  cas 
et  i51  décès.  Dans  le  village  de  Barika  même,  il  y  a  eu  27 
cas  et  10  décès  ;  la  garnison  est  restée  indemne. 

4®  Cekcue  de  Khenchela.  —  Le  12  juin  et  les  jours  sui- 
vants, plusieurs  caravanes  des  Ouled-Bou-Hachidja  du  Zab- 
Chergui  du  cercle  de  Biskra,  autorisées  à  se  rendre  en  esti- 
vage dans  la  commune  mixte  de  la  Meskiana,  venaient 
camper  à  Djena-Lagdar,  à  quelques  kilomètres  au  sud  de 
Khanga-Sidi-Nadji,  première  étape  de  leur  route  dans  le 
cercle  de  Khenchela.  Grâce  à  un  permis  de  circulation  et  à 
l'ignorance  où  Ton  était  encore  de  l'apparition  du  choléra, 
ces  caravanes  arrivent  sans  encombre  dans  la  vallée  des 
Beni-Barbar. 

Le  25  juin,  de  nouvelles  caravanes  de  la  fraction  des 
Lagdar  du  Zab-Chergui  viennent  à  leur  tour  s'installer  près 
desOuIed-Bou-Hachidja  et  leur  apportent  les  germes  de  la 
maladie  qu'ils  ont  pris  à  Liana  et  à  El-Ksar,  villages  conta- 
minés du  cercle  de  Biskra.  La  maladie,  importée  le  23,  se 
déclare  le  30  chez  les  0uled-B3u-Hachidja,  campés  à  Djena- 
Lagdar.  Les  caravanes  ainsi  contaminées  continuent  leur 
roule  vers  le  Tell,  traînant  leurs  malades  dans  la  vallée  des 
Beni-Barbar  dont  les  cheicks  s'émeuvent  enfin  et  signalent 
les  décès.  L'autorité  locale,  prévenue  le  5  juillet,  organise 
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des  cordons  sanHaires  et  iTomobilise  i  G)l-Hentiba  les  doaars 
<X)ntaiQinés.  Du  5  au  7  juillet,  cm  signale  27  décès  parmi  ces 
•caravanes.  L'affection  secommunique  aux  villages  de  rOaed- 
Beni-Barbar  :  le  S,  eDe  apparaît  à  Seïar  ;  le  'S,  elle  gagne 
El-Âmra,  continoant  à  sévir  à  Djena-Lagdar.  Le  25  joiRet, 
^lle  est  signalée  à  Ël-Ouendoura.  Le  même  jour^  à  la  saite 
d'une  forte  pluie,  elle  apparaît  à  Taberdja  (S  caa,  1  décès), 
le  26  à  Barhar,  où  elle  frappe  un  Européen  qui  meurt  Le 
3  août,  recrudescence  dans  les  Ksours  du  Zab-Chergui  qui 
touchent  à  Kbanga^Sidi-^Nad ji  ;  lia  tnaladie  apparait  dans  la 
vallée  de  TOued-el-Arab^  jusqpie-là  indemne,  apportée  sans 
doute  par  des  fuyarâs  qui  ont  pu  traverser  le  cordon  sani* 
taire. 

Le  3  août,  2  cas  mortels  à  Tebouûi-Aihmed,  2  le  8  dont 
1  décès  à  Oulja.  Le  40,  l'épidémie  apparaît  à  Khangaoù 
Ton  organise  une  ambolance  ;  elle  atteint  son  maximum 
d'intensité  les  13,  14  et  15.  Le  14,  elle  reparaît  à  Tebouïa* 
Ahmed  où  elle  n'avait  pas  fait  de  victimes  depuis  le  6  ;  le 
15,  on  la  revoit  à  Ouldja.  Du  15  au  20,  amélioration  géné- 
rale; du  20  au  23,  quelques  décès  à  Khanga.  Le  21,  un 
4iomme  venu  d'Ouldja  est  atteint  et  meurt  ;  ce  cas  reste  isolé 
dans  la  fraction  des  Ouled-Tifouragh  qui  vit  sous  la  tente. 
Depuis  lors,  1  nouveau  cas  isolé,  près  de  Seïar,  avec  décès, 
le  29  août.  Le  i^  septembre,  l'épidémie  semble  disparue: 
le  centre  de  Khenchela  et  le  Tell  ont  pu  être  mis  à  l'abri. 

5^  Cercle  de  Tébbssa.  —  Des  jeunes  gens  de  Négrine 
s'étant  rendus  le  24  juin  à  Zéribet-el-Oued,  sur  la  route  de 
Biskra,  sont  revenus  à  Négrine  le  9  juillet  ;  ce  sont  eux  qtii 
ont  rapporté  l'épidémie  dans  l'oasis.  Le  premier  cas  de  con- 
tagion a  eu  lieu  le  12,  près  de  la  mosquée,  1^  suivants  non 
loin  de  là;  puis,  dès  le  17,  le  choléra  a  pris  une  allure  épi- 
-démique  et  s'est  répandu  dans  tout  le  village  sauf  dans  ia 
partie  haute  <qui  a  été  à  peu  près  épargnée.  Le  dernier  cas 
de  contagion  a  eu  lieu  le  !•'  août,  le  dernier  décès  le  10,  en 
tout  52  cas  et  31  décès.  L'épidémie  de  Négrine  ne  fut  connue 
à  Tébessa  que  le  25  juillet,  et,  cependant,  du  18  au  21,  le 
cheick  annonçait  13  décès  sans  donner  de  détails.  M.  Diea» 
médecin  aide-major  de  l^'^  classe.,  fut  envoyé  sur  les  lieux 
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et  arriva  le  SO  à  liégricie  où  déjà  M.  le  lievUieDant  Palcai»ettj , 
du  bareau  arabe,  avait  unis  à  exécution  les  mesures  prescrites 
ptar  la  division. 

Le  26  juillet,  entrait  à  l'hôpital  militaire  de  Tébessa  un 
indigène  venu  de  Négrine  pour  toudher  de  l'argent  au  bu- 
reau arabe.  En  raison  des  symptômes  cholériforroes  qu'il 
prfeentait,  le  médecin  ctef  M.  Aragé,  médecin-major  de 
2' classe,  la  fit  axtssitôt  isoler  et  il  mourut  dans  la  journée 
du  21.  L'antopâe  justifia  le  diagnostic;  ce  cas  est  Tes\é 
isolé  et  ranibmkiice  spéciale  n'a  pas  élé  louverte. 

I IV.  —  Épidémie  en  territoire  civil. 

Commune  de  plein  exercice  de  Biskra.  —  M.  Glorget, 
médecin  aid'e-major  de  1**  classe  au  S*  bataillon  d'Afrique, 
chargé  du  service  municipal  pendant  l'absence  du  médecin 
communal,  est  envoyé  le  25  juin  à  M'Cid  par  le  maire, 
4  décès  s'étant  produits  depuis  deux  jours  et  i  des  malades 
ayant  succombé  en  deux  heures.  D'après  les  renseignements 
recueillis,  il  conclut  à  des  accès  pernicieux  cholérif ormes; 
mais  l'aspect  'de  la  maladie  se  modifia  bientôt,  et  le  27  juin, 
dans  la  nuit,  il  constate  1  cas  réel  de  choléra  chez  un  indi- 
gène, dans  un  café  maure,  àl'extrémité  de  la  rue  Berthe.  Dans 
ce  même  café  et  dans  la  même  nuit,  d'autres  indigènes  sont 
pris  de  la  même  façon  et  succombent  en  quelques  heures; 
Tan  d'eux  avait  aidé  à  soigner  les  malades.  Dès  lors  la  con- 
tagion s'établît  ;  la  maladie  frappe  de  porte  en  porte  sans 
s'écarter  beaucoup  du  sud  de  la  ville.  La  femme  d^un  ser- 
gent de  ville  qui  accompagnait  M.  Glorget  auprès  de  ses 
malades,  meurt  du  choléra.  M™'  M...,  sa  voisine,  qui  la 
soigna,  porte  le  mal  chez  elle  et  son  mari  succombe.  Ef- 
frayée, elle  se  réfugie  chez  un  voisin,  M.  D...,  qui  meurt 
dansi'après-midi.  Ces  cas  s'observaient  sur  le  côté  droit  de 
la  route  de  Tuggurth,  près  du  café  maure  contaminé;  du 
côté  gauche,  habité  par  les  Ouled-Nayls,  une  fille  succombe 
en  vingt-quatre  heures  ;  deux  de  ses  amies  tombent  malades 
et  meurent  à  leur  tour.  Du  20  juin  au  31  juillet,  sur  une 
population  de  7,659  habitants,  on  donne  officiellement 
464  décès,  chiffre  qu'on  estime  devoir  être  au  moins  doublé. 
Le  village  nègre  et  M'Gid  ont  été  les  plus  éprouvés. 
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Le  choléra,  qui  avait  cessé  complètement  vers  la  6n  de 
juillet  dans  la  commune  de  Biskra,  refît,  le  H  octobre,  une 
brusque  apparition.  Il  y  eut  6  cas,  frappant  1  Arabe, 
1  femme  arabe,  1  Italien,  1  veuve  italienne,  1  veuve  fran- 
çaise et  son  flls.  L'ambulance  civile  de  Beni-Mora  fut  rou- 
verte. Le  18,  4  nouveaux  cas  dont  une  petite  fille  arabe  en 
ville  et  3  Arabes  au  vieux  Biskra.  Ces  10  cas  donnèreot 
6  décès.  Le  19,  1  cas  au  vieux  Biskra  et  1  décès;  le  20, 
1  cas  et  1  décès  ;  le  21 ,  pas  de  cas  nouveau,  2  décès  ;  le  22, 
rien  ;  le  23,^  4  cas  chez  des  femmes  arabes  des  Ouled-Nayls, 
pas  de  décès. 

En  tout,  16  cas  et  10  décès  dont  3  Européens  et  7  indi- 
gènes habitant  des  quartiers  éloignés  les  uns  des  autres. 
Les  causes  de  ce  retour  offensif  sont  inconnues. 

Nous  avons  vu  Tépidémie  rayonner  de  Biskra  vers  VOued- 
R'hir,  vers  Khenchela  et  Négrine,  i)uis  vers  Barika,  trans- 
portée surtout  par  les  convoyeurs  et  les  gens  des  caravanes; 
nous  allons  la  voir,  transportée  par  les  fuyards  et  spéciale- 
ment par  la  voie  ferrée,  atteindre  El-Kantara,  Batna  où  elle 
ne  prend  pas  d'extension,  puis  El-Guerrah,  Le  Kroubs, 
après  Constantine,  premier  point  de  refuge. 

De  Barika,  elle  a  remonté  sur  M'Sila  et  Bou-rSaada,  puis 
vers  Sétif  donnant  quelques  cas  dans  les  Khiras  et  aux 
Maadid. 

Dans  Tarrondissement  de  Constantine,  des  cas  isolés  se 
produisent  en  pays  indigène  :  1®  à  TOued-Athménia  d'a- 
bord sur  deux  indigènes  venus  de  Biskra  au  commence- 
ment de  juillet,  puis  d'autres  cas  sont  signalés  vers  le  10  août; 
2^  à  Aïn-M'Lila  et  EI-Guerrah  ;  presque  simultanément  vers 
la  fin  de  juillet  plusieurs  douars  sont  atteints  ;  3^  à  Bizol, 
où  une  mechta  entière  a  été  contaminée  (50  cas,  25  décès  ; 
4*"  à  El-Milia,  l'épidémie  débute  le  16  août  par  2  indigènes 
venus  de  Bizot  pour  gagner  ensuite  toute  la  commune 
mixte  et  se  terminer  fin  décembre  ;  5"  des  cas  apparaissent 
à  Aïn-Kerma,  Fedj-M'Zala,  à  Constantine  même  ;  6*  au 
Kroubs,  l'épidémie  est  intense  et  les  Européens  ont  été  très 
éprouvés  ;  7®  à  Smendou,  El-Arrouch  et  Collo. 

Ces  renseignements  fournis  par  la  préfecture  à  la  date  du 
21  septembre  sont  vagues  et  ne  permettent  plus  de  suivre 
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l'épidémie  comme  ea  territoire  militaire.  Dès  le  6.  août,  le 
géDéral  de  division  s'étant  fait  donner  la  situation  journa- 
lière par  les  diverses  brigades  de  gendarmerie,  nous  avons 
pu,  à  partir  do  ce  moment,  établir  un  tableau  chronologique 
indiquant  la  marche  de  l'épidémie  en  territoire  civil  (1). 


IL 

STMPTOJIATOLOGIE. 

Le  premier  malade  observé  complètement  a  été  le  télé- 
graphiste Br...,  entré  d'urgence  à  l'infirmerie  de  Tuggurth 
le  22  juin.  Il  a  présenté,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  tous 
les  symptômes  du  choléra  :  vomissements  aqueux,  selles 
riziformes,  crampes,  urines  rares,  pouls  filiforme,  cyanose 
des  extrémités,  refroidissement  (36**, 4),  faciès  caractéris- 
tique, etc.  La  quinine  a  été  donnée  alors  que  l'amélioration 
se  dessinait,  par  simple  acquit  de  conscience,  et  la  réaction 
s'est  établie  insensiblement.  En  48  heures,  le  malade  était 
sur  pieds. 

À  Barika,  M.  Gilles  constate  chez  sa  première  malade  une 
soif  très  vive,  le  pouls  petit,  les  yeux  éteints,  les  extrémités 
froides:  des  vomissements  aqueux  incessants,  des  selles 
continuelles,  incolores,  avec  flocons  blanchâtres,  des  crampes 
très  douloureuses  des  membres  inférieurs.  Il  n'y  a  pas  eu 
de  diarrhée  prémonitoire. 

A  Biskra,  MM.  Félix  et  Glorget  déclarent  dès  le  début 
qu'on  est  en  présence  de  la  fièvre  pernicieuse  cholériforme. 
Suivant  M.  Glorget,  le  malade  tombe  subitement  à  n'im- 
porte quelle  heure  du  jour,  mais  surtout  vers  le  soir;  sans 
diarrhée  prémonitoire,  il  est  pris  de  vomissements  bilieux, 
puis  aqueux,  de  selles  fécaloïdes,  puis  aqueuses,  non  rizi- 
formes, crampes  très  rares;  température  variable;  pas  de 
sueurs  visqueuses,  pas  d'anurie  ;  la  peau  n'est  pas  plissée, 
les  marbrures  violacées  manquent  aux  membres  inférieurs 
et  les  ongles  n'ont  pas  bleui.  Le  ventre  est  affaissé,  le  pouls 


(1)  En  raison  de  ses  dimensions,  ce  tableau  n'a  pu  être  reproduit. 

{N.  d.  L  R.) 
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filiforme.  Les  réponses  sont  difficiles;  adynamie.  GiiérisoD 
fréqoefile  par  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose.  De  ptos, 
ces  malades  sont  atteints  depuis  quatre  à  sept  jo«nrs  ;  il  ny  a 
qu'un  seul  cas  par  maîscHi  et  les  maisons  atteintes  soat 
éloignées  de  dix  à  quinze  mètres  les  unes  des  autres. 

La  symptomatologie  change  au  bout  de  peu  de  temps  : 
les  selles  deviennent  caractéristiques  ;  il  y  a  de  Tanurie,  et 
le  bacille  de  Koch  est  retrouTé  dans  les  matières  par  M.  le 
pharmacien  Dandrieu. 

A  Khenchela,  suivant  M.  Vincent,  médecin-major  de 
2"  classe^  le  mal  arrive  subitement  sans  être  précédé  de  bs- 
fliiude  ou  d'autres  prodromes.  U  se  manifeste  par  de  la 
céphalalgie  y  suivie  immédiatement  de  vomissements,  de 
éouleurs  d'intestin  très,  vblentes^  de  diarrhée,,  avec  respi- 
raik)&  pénible-,  crampes,  |Hrostraiion  ^  soif  ardente^  matières 
blanchâtres  dans  les  déjections,  plus  nombreuses  ekes  ceux 
qui  devaient  soccomber  et  chez  lesquels  la  peau  devenait 
livide  et  froide  ;  suf^furession  de  la  sécrétion  urinaire.  Pea 
oookservaient  leur  coimaissance  jusqu'au  bouL  Ches  certains 
indigènes,  il  n'y  a  eu  ni  diarrhée,  ni  vomissements;  ces  cas 
<mt  étë  rapidement  morielsw 

Suivant  Ai.  BÂlouet,  médecin-major  de  2^  classe  an  5*  ba- 
taillon, qui  a  observé  quelque  temps  à  Tuggurlh,  le  diolé- 
rique  n'avait  pas,  dans  les  premières  heures,  sod  fades 
spécial,  et  les  diarrhées  ainsi  que  Fanurie  n'avaient  pas 
grande  valeur,  en  raison  de  l'eau  de  boisson  qui  est  purga- 
tive et  de  la  transpiration  cutamée. 

.  Au  début,  le  cholérique  se  plaignait  de  céphalalgie,  cour- 
batore  générale  et  nausées,  puis  de  douleurs  violentes 
rétro-stemales,  angoissantes  et  d'une  barre  au  niveau  da 
creux  épigastrique.  Les  traits  se  tiraient,  les  yeux  étaient 
enfoncés  et  cerclés,  la  voix  était  cassée,  la  langue  épaisse, 
couv^te  d'un  enduit  grisâtre.  Le  pouls  radiai  était  fili- 
forme; la  couleur  bronzée  de  ia  peau  devenait  terrense  ;  les 
selles  alors  apparaissaient  laiteuses,  puis  rizifocmes  sans  être 
très  fréquentes  ;  les  crampes  aux  bras  et  aux  jambes  com- 
plétaient le  tableau,  et  le  cholérique  perdait  conscience  de 
son  état,  ne  répondant  plus  aux  questions.  Souvent  le  ma- 
lade était  sidéré,  et  chaque  Jour  on  enregistrait  des  cas 
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foudroyants  qiii  tuaient  en  quatre  ou  douize  heures.  Ce  qu'il 
y  a  de  plus  frappant,  ce  sont  les  contractions  tétaniques  du 
diaphragme^  rappelant  ks  crises  rabiques. 

D'après»  M.  Félix^  qui  a  jm  suivre  de  pirèa  les  23  malades 
qu'il  a  9t%nés  à  Tambulancede  Biakra^  Taffection  débutait^ 
ainsi  que  noua  TaTOOs  d'ailleurs  déjà  signalé^  par  de  la 
diarrhée  bientôt  riziforme  et  à  odeur  cafactéristiqufi^par  des 
TOBkiâfiemeo>is>  blanchâtres,  nauséaJoionids^  puis,  le  pouls  de- 
\'enaii  filiforme»  ranuiie  complète,  le  faicies  prenait  son 
aspect  spécial,  la  douleur  était  violente  à  rëpigâatre  et  aux 
attaches  diaphragmatiquesw  Plusieurs  étaient  dévorés  par 
ua  fea  ijtitériear  tel  qu'ils  décfaôraifint  leur  cbemise  ef  se 
rouJaient  nu^  sur  le  soL 

Les  malades  que  j'ai  pu  voir  personnellement  a  Biskra,. 
Toggarlh,  Et-Milia  et  danst  les  villages  environnants  m'ont 
surtout  frappé  par  le  profond  affaissement  qu'ils  ressen^ 
laieoldèsle  début.  «  Je  suis  tombé  »,  disaîent-Usv et  cepen- 
dant le  faciès  n'était  pas  oacore  caraGtériBtique  ;  les  vomis- 
seoents  commençaient  à  peine.  A  Nezla,  j'ai  vu  une  jeune 
femme  se  plaignant  seulement  d'un  mad  de  tête  violent  et 
d'une  grande  constriction  de  la  poitrine;  elle  se  levait 
escore  et,,  deux  heures  après,  elle  était  morte  sans  avoir  eu 
ù  selles  ni  vomissements..  Les  cas  ckts  militaires  traités  à 
CoflstanUne  se  sont  présentés  sous  une  forme  moins  grave  ^ 
et  cependant  chez  eux  la  convalescence  a  été  longue  et 
l'amaigrissement  cotosldérable.  Dans  les  différentes  localités, 
la  maladie  a  duré  de  deux  heures  à  quatre  ou  cinq  jours; 
la  moyenne  a  été  de  huit  à  douze  heures  ;  les  premiers  cas 
swlout  ont  été  foudroyants. 

La  période  de  réaction  a  été  rarement  observée,  surtout 
che:^  les  indigiènes  qui  ne  paraissent  pas  avoir  les  ressources 
suffisantes  pour  lutter  contre  le  mal,  fait  que  nous  avions 
déjà  observé  à  Âuniale  lors  da  typhus  de  1868,  où  les 
malades  mouraient  sans  fièvre. 

Chez  ceux  qui  guârissatienl»  on  observait  sonvent  des 
abcès^  des  parotidites^  des  bubons  inguinaux,  comme  dans 
Isi  peste.  L'affection  s'est  donc  signalée  surtout  par  sa  viru- 
lence. Il  pairaît  y  avoir  eu  une  véritable  sidération  du  sys*< 
tème  aerveux  portant  principalement  sur  le  bulbe  et  les 
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centres  thermogéniques,  comme  Ta  observé  M.  Jaubertdans 
l'épidémie  d'El-Milia, 

Quelques  faits  tendent  à  prouver  que  l'un  des  premiers 
signes  est  de  l'excitation  génésique  ;  on  l'a  constaté  à  Biskra 
dans  les  rapports  des  malades  avec  les  Ouleds-Nayls,  à 
Tuggurth,  où  les  quartiers  les  plus  éprouvés  renferment  la 
population  la  plus  dissolue. 

II  est  à  noter  qu'en  même  temps  que  le  choléra  sévissait 
sur  les  habitants,  les  animaux  succombaient  en  grand  nombre, 
les  chameaux  dans  le  Sud  avec  des  bubons  pestilentiels, 
les  poules  avec  leur  choléra  spécial  ;  les  tourterelles  et  les 
moineaux  tombaient  morts  sur  le  sol  et  devenaient  immé- 
diatement noirs  comme  on  l'a  observé  à  Biskra,  où  jusqu'au 
dernier  jour,  on  n'entendait  plus  dans  le  grand  silence  des 
nuits  ni  bourdonnements  d'insectes  et  surtout  des  mous- 
tiques, ni  coassements  de  batraciens. 

Les  faits  si  nets  de  contagion  que  nous  avons  cités  peN 
mettent  de  constater  que  la  durée  de  l'incubation  a  été  de 
trois  à  quatre  jours.  La  question  de  réceptivité  individuelle 
a  été  évidente  :  les  médecins,  les  infirmiers  n'ont  rien  con- 
tracté, alors  que  des  aides  bénévoles  succombaient;  des 
sujets  affaiblis  n'ont  rien  eu  également  tandis  qu'on  a  vu 
mourir  des  gens  robustes.  Cependant,  on  a  pu  constater 
l'influence  de  l'alcoolisme  :  un  lieutenant  à  Biskra,  qui  s'a- 
donnait à  la  boisson,  a  été  enlevé  rapidement.  A  Khenchela 
et  à  El-Milia  deux  Européens,  dans  les  mêmes  conditions, 
ont  succombé. 

m. 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  pour  les  Européens  a  été  le  traitement  symp- 
tomatique  ;  contre  l'algidité,  l'enveloppement,  les  boules 
d'eau  chaude,  les  frictions  énergiques.  Contre  les  crampes, 
la  flagellation  ;  contre  les  vomissements,  le  thé  alcoolisé, 
l'eau  chloroformée  ou  les  boissons  glacées  ;  contre  la  diar- 
rhée, les  opiacés,  le  ratanhia,  l'acide  lactique  ;  contre  l'in- 
toxication, les  antiseptiques  divers,  naphtol,  acide  chlorby- 
drique,  etc..  Les  injections  de  sérum  artificiel  n'ont  été 
essayées  nulle  part,  faute  de  temps  ou  d'instrumentation. 
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Chez  les  indigènes,  le  traitement  a  été  forcément  plus 
simple  et  trop  souvent  nul  parce  qu'ils  se  refusaient  presque 
partout  à  s'y  soumettre  ;  on  n'a  guère  pu  leur  faire  accepter 
que  du  thé,  de  l'eau  chaude,  du  café  et  des  frictions.  Il 
faut  avouer  q^ue  chez  eux  le  pour  iOO  des  guérisons  n'a  pas 
été  plus  mauvais.  Dans  certaines  localités,  à  Aïn-Nadza,  par 
exemple,  les  cholériques  avaient  le  corps  enterré  à  50  cen- 
timètres dans  le  sable,  qu'on  arrosait,  et  on  leur  donnait  de 
Teau  à  boire.  Dans  d'autres  points,  on  les  frictionnait  avec 
du  jus  de  citron,  du  vinaigre,  et  on  leur  aspergeait  la  tête 
avec  de  l'eau  qu'on  leur  donnait  aussi  comme  boisson  avec 
de  l'huile  à  haute  dose. 

IV. 

DIAGNOSTIC. 

A  quelle  affection  épidémique  avons-nous  eu  affaire? 
Est-ce  le  choléra?  Est-ce  la  fièvre  algide  pernicieuse?  Est-ce 
une  combinaison  de  ces  deux  afTections? 

Si  nous  considérons  les  premiers  faits  observés,  nous  cons- 
tatons que  nous  sommés  beaucoup  plus  près  de  la  fièvre 
pernicieuse  que  du  choléra,  par  la  nature  bilieuse  des  selles 
et  des  vomissements,  par  la  transpiration  constatée  sur  tout 
le  corps,  par  le  défaut  d'anurie  et  d'aphonie,  par  l'aspect 
non  bleuâtre  et  non  plissé  des  téguments  et  par  l'effet  sou- 
vent heureux  du  traitement  quinique. 

Si  cette  opinion  a  pu  se  soutenir  au  début,  si,  dans  quelques 
localités,  des  médecins  ont  encore  porté  ce  diagnostic,  si 
quelques  praticiens  ont  pu  affirmer  que  tous  leurs  malades 
avaient  guéri  lorsqu'ils  avaient  fait  à  temps  des  injections 
hypodermiques  de  bichlorhydrate  de  quinine  (M.  Bossion, 
interne  d'Alger  à  El-Kantara),  nous  avons  dû  revenir  à  l'idée 
de  choléra  par  le  changement  de  symptômes  devenus  bien- 
tôt caractéristiques  et  par  les  faits  très  nets  de  contagion  et 
de  propagation.  Toutefois,  il  est  certain  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  il  y  a  eu  complication  palustre  venant  modifier  les 
formes  classiques  et  nécessitant  l'emploi  de  la  quinine,  qui 
devenait  alors  un  adjuvant  précieux. 

Si  les  recherches  de  M.  Dandrieux  sont  exactes,  il  a  dé-  . 
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couTert  dans  les  eaux  de  Biskra  et  dans  les  déjections  des 
malades  le  bacille  de  Koch,  ce  qui  trancherait  la  question. 
Nous  nous  résumons  en  posant  ainsi  notre  diagnostic  : 
choléra  modifié  par  la  fièvre  paludéenne  ou  plutôt  par  la 
cachexie  et  par  la  misère  physiologique  chez  les  Arabes. 

V. 

ÉTIOLOGIE. 

Le  choléra  admis,  comment  expliquer  sa  genèse  ?  Sauf  le 
cas  de  Tuggurth,  que  nous  aurons  à  étudier  comme  origine, 
toute  l'épidémie  a  eu  son  point  de  départ  au  vieux  Biskra, 
où  le  premier  décès  a  eu  lieu  le  iO  juin  1893  à  M'Cid.  Or,  le 
vieux  Biskra  est  dans  un  état  d'infection  permanente  par  la 
saleté  des  habitations  et  des  habitants  comme  par  son  eau 
déplorable. 

La  ville  n'est  alimentée  que  par  une  conduite  en  fonte 
amenant  les  eaux  de  sources  captées  à  Raz-El-Ma  et  par  des 
séguias  conduisant  Teau  du  canal  d*aiimentation  qui  la  prend 
hîi-même  à  un  barrage  de  TOued-Biskra  en  amont. 

Ces  séguias,  tantôt  à  ciel  ouvert,  tantôt  passant  sous  les 
maisons,  reçoivent  toutes  les  déjections,  et  c'est  cette  eau 
q^i  alimente  tous  les  indigènes  de  la  ville,  ceux  de  M'Cid  et 
ceux  des  oasis  du  vieux  Biskra. 

■  De  l'eau  puisée  le  4  juillet  à  4  heures  du  matin  à  la  ségma 
de  Bab-El-Darb  présente  <les  débris  végétaux,  des  flocons 
de  matières  muqueuses,  déjections  humaines,  etc..  consti- 
tuant le  tiers  environ  de  la  masse  liquide  après  plusieurs 
heures  de  repos.  A  l'analyse  chimique  on  trouve  qu'un  litre 
de  cette  eau  absorbe  98™«,4  d'oxygène.  Elle  est  donc  abso- 
lument impropre  à  la  consommation  et  très  dangereuse  pour 
la  santé  publique.  Au  microscope,  une  goutte  prise  au  sein 
du  dépôt  montre  une  grande  quantité  de  végétaux  parasites 
et  l'analyse  bactériologique  prouve  que  les  eaux,  dès  le 
29  juin,  contenaient  le  bacille  virgule. 

11  est  constant  que  les  indigènes  se  iarent  et  se  baignent 
dans  les  séguias,  qu'ils  y  jettent  toutes  leurs  immondices, 
qu'on  y  découvre  une  série  d  animaux  en  patréfactson  et 
qu^ils  boivent  cette  eau  teHe  quelle  platAt  qve  d'aller  ea 
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chercher  aux  sourceB.  L'usa^  d'uûe  pareille  boitssoQ  devait 
évidemment  développer  une  affectioa  émioeoiBûent  infec- 
tieuse, et  le  fait  s'est  réalisé  lorsque  sont  api)aru6S  des  cha- 
leurs prématurées  qui,  forçant  les  Arabes  à  remonter  vers 
le  Tell  pour  trouver  de  Teau  eît  des  pâturages,  ont  ainsi 
coïncidé  avec  une  agglomération  énorme  d'indigènes.  Celie- 
ci  s*est  produite  au  moment  des  fêtes  de  TAld-Ël-Kébir,  de 
telle  sorte  qu'on  a  vu  réunies  les  conditions  d'encombre- 
ment de  toute  nature. 

Rien  d'étoiioant,  les  conditions  étant  les  mêmes  que  dans 
rinde,  de  voir  se  développer  un  choléra  algérien;  mais  ne 
poQrrait-on  lui  donner  ^origine  asiatique,  si  Tonnons  trouve 
trop  osé? 

Si  les  pèlerins  de  La  Mecque  n'étaient  pas  encore  de  re- 
tour, il  y  avait  eu  l'année  précédente  un  grand  nombre  de 
décès  dont  on  ne  s'était  pas  occupé  dans  le  vieux  BLskra  et 
qui,  eux,  senobl^it  pouvoir  se  relier  à  la  rentrée  de  quelques 
pèlerins.  Le  choléra  actuel  serait  donc  dû  à  la  reviviscence 
de  germes  qui  sommeillaient  depuis  Tan  dernier  ? 

Partont,  du  reste,  l'influence  de  leau  a  été  signalée.  A 
Biskra,  un  disciplinaire  boit  à  dessein  de  l'eau  de  la  séguia 
des  jardins  pour  pouvoir  entrer  à  l'hôpital;  il  tombe,  en 
effet,  malade  et  c'est  le  choléra  qui  l'emporte. 

A  Tuggurth,  les  cas  se  multiplient  ;  on  met  <les  sentinelles 
devant  les  puits  pour  empêcher  d'y  laver  le  linge  :  le  mal 
est  enrayé.  A  Ël-Milia,  des  enfants  bien  portants  vont  puiser 
de  l'eau  à  une  source,  y  boivent,  et  reviennent  tomber  de-  . 
vaatleur  case  pour  mourir  du  choléra.  A  Négrine,  on  arrête  • 
1  épidémie  en  modifiant  la  disposition  d'un  bassin  pour  qu\)n 
ne  puisse  plus  contaminer  la  source.  A  Biskra  on  essaye  en 
vain,  dans  les  villages,  d'organiser  des  filtres;  les  Arabes 
dédaignent  une  eau  trop  claire  et  continuent  à  s'empoison- 
ner dans  leurs  séguias. 

L'eau  doit-elle  toujours  être  inerinxinée?  Deux  villages 
des  Zihans,  £1-Alia  et  FiUaphe,  sont  alimentés  par  des  eaux 
ayant  la  même  origine  que  celles  qui  alimentent  la  ville  et  Iç 
vieux  Biskra;  en  effet,  à  la  prise  d'eau  dans  l'Oued  une/  ^ 
séguia  se  dirige  sur  Biskra,  une  autre  sur  El-Alia  et  Filiache, 
cette  dernière  en  suivant  la  rive  gauche  de  l'Oued-Biskra* 


476      RAPPORT   SUR   l'épidémie  CHOLÉRIQUE  QUI   A   RÉGNÉ 

Ces  deux  localités  auraient  donc  dû  être  contaminées  au 
même  titre  que  la  ville  et  le  vieux  Biskra  ;  or  El-Alia  est 
resté  indemne  pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie  et  la 
maladie  ne  s*est  déclarée  dans  Filiache  que  treize  jours 
après  son  apparition  au  vieux  Biskra.  L'épidémie  ne  peut 
donc  être  attribuée  à  la  qualité  originelle  de  Teau,  mais  bien 
à  une  adultération  ultérieure.  En  effet,  les  séguias  qui  ali- 
mentent le  vieux  Biskra  traversent  tout  d'abord  la  plupart 
des  fosses  d'aisances  de  la  ville  et  déposent  sur  tout  leur 
parcours  un  fond  de  déjections  qui  constitue  un  véritable 
foyer. 

Aucune  autre  localité  du  Cercle  n'est  dans  d'aussi  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  que  le  vieux  Biskra,  et  si 
l'épidémie  a  fait  des  ravages  sérieux  à  Sidi-Okba  et  à  Tolga, 
c'est  que  ces  deux  villages  sont  les  plus  populeux  des  Zibans. 
Les  habitations  y  sont  resserrées,  les  rues  étroites,  sinueuses, 
souvent  en  cul-de-sac  dont  le  fond  sert  de  dépotoir. 

Les  villages  bien  tenus,  bien  aérés,  dont  l'eau  est  boone, 
n'ont  presque  pas  eu  à  souffrir  du  choléra. 

A  Négrine,  M.  Dieu  dit  que  l'épidémie  a  été  favorisée  au 
point  de  vue  contagieux  par  l'usage  de  l'eau  de  séguia.  Une 
séguia,  en  effet,  passe  au  bas  du  village  ;  son  eau  servait  à 
tous  les  usages,  et  l'on  y  avait  lavé,  dès  le  début,  les  vête- 
ments des  morts. 

Au  Zab-Ghergui,  la  recrudescence  dii  30  juillet  put  être 
attribuée  par  M.  Leymarie,  médecin  aide-major  de  1"  classe, 
à  une  crue  de  l'Oued-EI-Arab  qui  alimente  en  eau  potable 
Liana,  Badès  et  Zéribet-Ahmed.  Les  eaux  de  cet  oued  au- 
raient entraîné,  par  le  lavage  des  points  contaminés,  des 
germes  épidémiques.  Cependant,  le  village  d'Ëi-Ksar,  dans 
les  mêmes  conditions,  n  ayant  rien  subi  de  ces  influences, 
on  peut  supposer  que  les  germes  existaient  dans  les  séguias 
desséchées  qui  conduisent  l'eau  dans  ce  village  et  non  dans 
les  eaux  de  l'Oued-El-Arab. 

A  la  même  époque  (HO  juillet),  dans  le  cercle  de  Barika, 
on  signale  aussi  une  intensité  nouvelle  de  Tépidémie  dans 
les  douars  Nedjaa  et  Magra.  Là  aussi,  un  orage  violent* 
survenu  le  25  juillet  à  Magra,  avait  fait  déborder  les  oueds 
et  causé  de  nombreux  dégâts. 
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Si  les  eaux  ont  eu  une  action  évidente  sur  la  production 
et  la  marche  de  Tépidémie,  il  faut  tenir  grand  compte  des 
conditions  qui  ont  favorisé  son  développement,  c'est-à-dire 
la  réunion  dans  les  marchés  d'un  grand  nombre  d'individus, 
leur  mélange  comme  à  Tuggurth  dans  les  jardins  de  l'oasis, 
leur  réunion  lors  de  la  cueillette  des  olives  dans  la  com- 
mune d'El-Milia,  de  telle  sorte  que,  malgré  les  cordons  sa- 
nitaires, les  mesures  d'isolement  n'ont  jamais  pu  être  com- 
plètes. 

Presque  partout,  nous  avons  retrouvé  ceux  qui  ont 
transporté  l'affection  dans  une  localité;  il  est  des  points 
cependant  où  l'on  affirme  n'avoir  jamais  vu  arriver  d'étran- 
gers, mais  où  la  maladie  s'est  déclarée  après  des  coups  de 
vent  violents  qui  ont  entraîné  évidemment  des  germes  pa- 
thogènes. Bou-Chagroun,  près  de  Lichana,  serait  dans  ce 
cas. 

L'épidémie  du  Kroubs  a  été  remarquable  par  son  inten- 
sité et  par  le  nombre  d'Européens  qu'elle  a  frappés  (38 
dont  25  sont  morts).  Il  y  a  eu  là  sans  doute  un  fait  parti- 
culier  d'aggravation,  c'est  la  présence  sur  le  marché  d'un 
assez  grand  nombre  de  pèlerins  revenant  de  La  Mecque  et 
racontant  leur  voyage.  On  peut  les  accuser  d'avoir  apporté 
dans  les  plis  de  leurs  burnous  les  germes  du  choléra  asia- 
tique. 

On  a  prétendu  qu'à  Tuggurth  également  le  choléra  avait 
été  importé  par  des  caravanes  venant  de  la  Tripolitaine  ou 
de  la  Tunisie  et  que  c'est  de  là  qu'il  serait  arrivé  à  Biskra. 
Nous  ferons  remarquer  que,  s'il  en  était  ainsi,  l'épidémie 
eût  d'abord  été  communiquée  à  la  population  indigène  et 
non  à  un  soldat  français,  ceux-ci  se  tenant  absolument  à 
l'écart.  De  plus,  elle  aurait  selon  toutes  probabilités  envahi 
le  Souf  avant  l'Oued  R'hir,  presque  tout  le  mouvement 
commercial  avec  la  Tunisie  ayant  lieu  par  El-Oued  et  le 
Souf.  Or  les  premiers  cas  signalés  au  Souf  se  sont  pro- 
duits dans  le  convoi  régulier  de  Biskra  à  El-Oued,  ainsi  que 
Tatteste  un  télégramme  du  8  juillet,  et,  depuis  ce  jour,  il 
ne  s'est  produit  dans  le  territoire  d'El-Oued  que  6  décès 
dont  1  appartenant  au  convoi  venant  de  Biskra  et  5  à  des  ca- 
ravanes venant  du  Zab-CherguL 
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Nous  avons  vu  toutes  les  localités  de  TOoed  R'hir  coeta- 
mmées  siK>cessivement  par  des  gens  venaut  de  Biskri»  le 
premier  cas.  de  Tuggortb  (22  juin)  peut  encore  avoir  1a 
mémo  origine.  Il  est  possible  en  effet  que  le  germe  de  la 
maladie  ait  été  apporté  par  un  détachement  de  sapeurs  télé- 
graphistes venu  pour  renforcer  les  postes  du  Sud  et  arrivé 
le  44  juin  à  Tnggurth.  Ce  détachement  comprenait  5  télé- 
graphistes qui  ont  partagé  à  leur  arrivée  les  fournitures 
des  sapeurs  du  poste  optique.  Un  d'entre  eux,  R...,  qoi 
était  resté  malade  pendant  toute  une  joàrnée  à  M'Haièr,  â 
dû  entrer  à  Tinfirmerie  le  lendemain  de  son  arrivée  à  Tug- 
gnrth,  après  avoir  précisément  partagé  la  fôoroiture  de 
B...,  le  premier  cholérique. 

Nous  avons  déjà  remarqué  que  les  localités  propres,  bien 
aérées,  ayant  de  l'eau  convenable,  avaient  été  presque 
toujours  indemnes,  ou  du  moins  que  l'épidémie  n'y  a  pas 
fait  de  grands  ravages.  Peut-être  faut*il  tenir  compte  aussi 
de  l'altitude,  puisque  le  choléra  ne  s^estpas  développé  à 
Batna,  à  Sétif,  à  Bordj-bou-Ârréridj,.  lucidités^  du  reste, 
ayant  de  l'eau  excellente^  à  larges  artéires  bien  balayées  par 
les  vents.  Il  a  été  de  même  léger  à  Constantine,  grâce,  sans 
doute,  à  la  nature  du  sol  et  au  grand  balayage  d'air  pro- 
duit par  les  gorges  du  RhummeL 

VI. 

MESURES   PRISES. 

Nous  avons  vu  à  propos  de  l'épidémie  dans  la  garnison 
de  Biskra  les  mesures  qui  ont  été  prises  et  qui  ont  été  re- 
commandées ensuite  pour  toutes  les  autres  garnisons,  me* 
sures  qui  nous  ont  permis  d'avoir  un  minimum  de  malades 
dans  tous  les  points  infectés  ;  il  nous  reste  à  parler  des  me- 
sures prises  en  territoire  militaire.  Dans  le  cercle  de  Tug- 
gurtb,  dès  le  22  juin,  les  mesures  de  propreté  les  plus 
grandes  étaient  prescrites,  les  corvées  de  balayage  faites 
avec  régularité,  les  rues  arrosées  avec  une  solution  phéoi- 
quée.  Les  officiers  du  bureau  arabe,  le  caïd,  faisaient  de 
fréquentes  tournées  ;  et  dès  que  l'épidémie  de  Biskra  fut 
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coDnue,  c'est-à-dire  le  2  juillet,  des  mesures  analogues 
étaient  ordounées  dans  tous  les  villages  du  Cercle.  Des  dé- 
sinfectants étaient  envoyés  à  tous  les  chefs  indigènes  avec 
une  notice  sur  la  manière  de  s'en  servir,  et  on  leur  fournis- 
sait aussi  de  la  chaux  vive  pour  le  blanchiûient  des  mai- 
sons contaminées  et  pour  Tensevelissement  des  morts.  Le 
4  juillet  un  cordon  sanitaire  était  établi  à  M'Raïer.  A.  Tug- 
gurlh,  2  lazarets  étaient  préparés  pour  mettre  en  observa- 
tion les  gens  venant  de  l'extérieur.  Un  de  ces  lazarets 
réservé  aux  militaires  était  organisé  dans  une  maison  arabe 
isolée,  située  sur  la  dune  au  sUd-ouest  de  Tuggurth  ;  le 
deuxième,  affecté  aux  indigènes,  était  établi  dans  un  groupe 
de  palmiers,  dit  Baba-Aïssa,  situé  à  i  kilomètre  au  sud  de 
!a  ville.  Il  se  composait  de  42  gourbis  en  djerid  (branches 
de  palmiers)  munis  de  lits  indigènes  en  djerid  également. 
Des  lazarets  analogues,  entourés  d'une  haie  en  djerid, 
étaient  disposés  à  proximité  de  chaque  village. 

Comme  mesure  complémentaire,  un  camp  a  été  installe 
dans  les  premiers  jours  d'août  sur  la  dune  nord-nord-ouest 
à  800  mètres  de  la  ville,  point  culminant  de  la  plaine. 
24  gourbis  en  djerid  ont  été  élevés  sur  la  pente  regardant 
le  nord,  du  côté  opposé  à  Tuggurth.  Des  gourbis  ont  été 
également  installés  pour  l'infirmerie,  les  cuisines  et  le  poste 
de  garde.  On  a  creu»^  des  feuillées  pour  la  troupe  et 
d'autres  plus  profondes  pour  l'infirmerie.  Un  puits  a  été 
foré  dans  le  voisinage  et  en  contre-bas  du  camp.  Ce  puits 
salé  était  destiné  à  fournir  les  eaux  nécessaires  aux  soins  de 
propreté  et  à  la  désinfection. 

Une  maison  comprenant  plusieurs  chambres,  située  sur 
la  dune  sud,  à  200  mètres  de  la  ville,  a  été  réquisitionnée 
pour  servir  de  salle  de  désinfection  et  de  vestiaire  pour  les 
médecins  allant  visiter  les  malades.  Cette  maison  servait  en 
même  temps  de  lazaret  d'observation  pour  les  malades  sus- 
pects de  la  garnison.  Après  chaque  visite,  les  médecins  y 
étaient  désinfectés  ainsi  que  leurs  vôtenoents  qu'on  faisait 
bouillir. 

Dès  qu'un  cas  cholérique  était  signalé  dans  un  village, 
on  plaçait  immédiatement  des  sentinelles  aux  différentes 
issues  de  la  maison  du  malade  pour  empêcher  toute  com- 
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munication  avec  rextérieur.  Les  vêtements  des  malades 
étaient  désinfectés  et  bouillis;  la  maison  était  passée  i 
l'acide  phénique,  puis  blanchie  à  la  chaux.  En  cas  de  décès, 
le  cholérique  était  enterré,  le  plus  rapidement  possible,  à 
2  mètres  de  profondeur  entre  2  lits  de  chaux  vive.  Des  ci- 
metières spéciaux  étaient  choisis  et  il  y  avait  toujours  des 
fosses  creusées  à  l'avance. 

En  outre,  le  village  était  entouré  de  postes  fournis  par 
les  villages  voisins  pour  empêcher  les  habitants  de  commu- 
niquer avec  le  dehors. 

Dans  l'annexe  de  Barika  on  prit  les  mesures  suivantes  : 
!®  surveillance  des  canaux  amenant  l'eau  à  Barika,  pa- 
trouilles fréquentes  pour  empêcher  la  contamination  de 
l'Oued  ;  2®  distribution  d'une  potion  au  bismuth  et  au  lan- 
danum  à  tous  les  cheicks  avec  notice  indiquant  les  soins  à 
donner  aux  malades  ;  3*  désinfection  rigoureuse  :  les  effets 
des  malades  et  des  personnes  en  contact  étaient  soumis 
24  heures  aux  vapeurs  sulfureuses  après  avoir  été  humectés 
d'une  solution  phéniquée  à  5  pour  100.  Tout  ce  qui  était 
trop  mauvais  était  brûlé.  Les  maisons  étaient  désinfectées  à 
l'acide  sulfureux  ou,  si  ce  n'était  pas  pratique,  aspergées  au 
sublimé  à  2  pour  iOOO.  Les  déjections  étaient  désinfectées 
avec  la  même  solution,  enfouies  dans  la  terre  sur  laquelle  on 
brûlait  des  toufTes  d'alfa;  4®  isolement  des  malades  dans 
des  tentes  éloignées  de  tout  point  habité.  Ils  étaient  toujours 
soignés  par  les  mêmes  personnes;  5<*  les  cadavres  étaient 
enterrés  à  1  mètre  50  et  couverts  d'un  lit  de  chaux;  6* sup- 
pression des  marchés  de  Barika  et  des  Ouled-Nadjaa  ; 
7*  installation  de  postes  barrant  toutes  les  routes  de  Tan- 
nexe, 

A  Barika  même,  dès  le  7  juillet,  installation  de  deux 
tentes-ambulance  réservées  :  l'une  aux  hommes,  l'autre 
aux  femmes.  Installation  d'une  chambre  de  désinfection  en 
toub. 

Pour  la  garnison,  les  militaires  furent  consignés  dans  le 
bordj,  sans  communication  avec  les  indigènes;  le  port  de  la 
ceinture  de  flanelle  fut  exigé,  le  temps  de  repos  augmenté, 
les  tinettes  mobiles  rigoureusement  désinfectées.  Oa  ne  se 
servit  que  d'eau  flltrée  provenant  d'une  petite  source,  à 
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3  kilomètres  du  bordj  où  un  convoi  allait  la  chercher  tous 
les  jours. 

Dans  le  cercle  de  Khenchela,  organisation  immédiate  d'un 
cordon  sanitaire  du  côté  du  cercle  de  Biskra  pour  empê- 
cher toute  provenance  du  Zab-Ghergui.  Immobilisation  des 
caravanes  contaminées.  Établissement  d'un  cordon  sanitaire 
sur  la  limite  du  territoire  militaire.  Prescriptions  d'hygiène 
envoyées  aux  chefs  indigènes  :  ordre  d'enterrer  profondé- 
ment les  morts,  de  désinfecter  ou  de  brûler  les  effets  des 
cholériques,  d'isoler  les  personnes  atteintes. 

A  Négrine,  le  lieutenant  Falconetti,  du  bureau  arabe,  et 
le  docteur  Dieu  firent  opérer  le  nettoyage  à  fond  du  village, 
incinérer  les  fumiers,  ensevelir  les  cadavres  dans  la  chaux 
vive,  installer  dans  des  gourbis  les  familles  des  décédés. 
M.  Dieu  défendit  de  visiter  les  cholériques,  de  prendre  de 
l'eau  ailleurs  qu'à  la  source  captée  qu'il  fit  arranger,  con- 
seilla de  la  faire  bouillir  et  de  faire  de  fréquentes  ablutions. 
II  fit  aménager  deux  locaux  pour  Tambulance  des  hommes 
et  celle  des  femmes.  Les  vêtements  des  malades  furent 
trempés  24  heures  dans  une  solution  de  sublimé  à  i  pour 
iO(K).  Toutes  les  maisons  contaminées  ont  été  blanchies 
au  lait  de  chaux,  et  le  sol  arrosé  avec  une  solution  de 
sublimé. 

L'épidémie  s'étant  propagée  sur  presque  toutes  les  lignes 
habituelles  d'étapes,  les  changements  de  garnison  qui  se 
font  normalement  fin  octobre  après  les  manœuvres  furent 
retardés  le  plus  possible  ;  et,  grâce  à  de  nouveaux  itinéraires 
soigneusement  étudiés,  purent  se  faire  en  novembre  et  dé- 
cembre sans  qu'on  ait  eu  aucun  cas  de  contagion  à  consta- 
ter, sauf  celui  de  Guelma  resté  inexplicable.  Pour  les  petits 
détachements  qu'on  devait  mettre  quand  même  en  route, 
on  recommanda:  l""  de  ne  pas  laisser  les  hommes  s'éloigner 
de  la  colonne,  d'éviter  tout  contact  avec  les  indigènes,  de 
ne  boire  qu'aux  sources  et  fontaines  recommandées  par  les 
autorités  locales,  de  changer  les  terrains  de  campement; 
i^  d'installer  sur  une  voiture  à  deux  roues  un  brancard 
suspendu,  pour  le  cas  où  il  y  aurait  eu  un  malade,  et  de 
toujours  avoir  un  médecin  pourvu  des  médicaments  né- 
cessaires. Les  hommes,  du  reste,  et  aussi  ceux  qui  voya- 
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geaient  isolément ,  devaieiit  être   désinfeetés  an   départ 
comme  à  Tarrivée. 

Pour  les  coavois  dans  le  Sud,  tous  les  hommes  passèrent 
une  visite  sévère  et  forent  désinfectés.  Toutes  ks  chambres 
des  bordjs,  postes  optiques,  caravansérails,  où  peavent  sé- 
journer les  militaires  isolfe,  furent  désinfectés,  A  chaque 
étape,  à  100  mètres  du  bordj,  im  terrain  fut  délimité,  bien 
nettoyé  et  muni  d*un  poteau  avec  Tinscription  :  «  Terrain 
de  campement  obligatoire  pour  les  troupes  de  passage». 
Du  côté  opposé,  à  100  mètres  également,  un  terraÎD  est  dé- 
signé pour  le  campement  des  caravanes.  Ces  terrains  sont 
nettoyés  et  désinfectés,  après  chaque  passage,  parles  Arabes, 
au  titre  de  prestations  pour  travaux  de  route. 

Les  caravanes  rejoignant  le  Sud  aux  premières  pluies 
furent  organisées  militairement.  Leur  itinéraire,  dont  elles 
ne  devaient  pas  se  départir,  fut  tracé,  et,  à  des  points  fixes, 
un  médecin  militaire  fut  envoyé  pour  constater  leur  état  sa- 
nitaire et  retenir  les  suspects  et  les  malades. 

A  la  date  du  i  6  juin  le  Ministre  écrivait  que  le  choléra 
commençait  &  faire  quelques  victimes  dans  la  garnison  de 
Marseille,  qu'il  régnait  dans  la  population  civile  de  Mar- 
seille, d'Alais,  de  Toulon,  de  Cette,  mais  que  Fautorité  raa- 
nicipale  faisait  le  silence  sur  ces  manifestations. 

En  raison  de  leur  importance,  il  prescrivait  la  plus  grande 
surveillance  pour  les  miUtaires  débarquant  en  A%érie. 

Dès  lors  M.  le  général  de  division  donnait  des  ordres  pour 
que,  dans  les  ports  de  Philippeville.  Bône  et  Bougie,  les 
militaires  arrivant  de  France  fussent  menés  immédialemeot 
^  à  Thôpital,  où  on  leur  ferait  prendre  un  bain  de  sublimé,  ou 
tout  an  moins  des  lotions  savonneuses,  pendant  que  leur 
linge  et  leurs  effets  étaient  passés  dans  Teau  bouillante  ou, 
lorsqu'il  était  possible,  i  Tétuve.  De  plus,  ces  hommes  étaient 
dirigés  sur  un  lazaret  d'observation  où  on  les  gardait  3  oa 
4  jours  avant  de  les  envoyer  dans  leurs  gaurnisoDs  définh- 
tîves. 

Ce  lazaret,  où  les  hommes  couchaient  sous  la  tente  a^^ 
des  fournitures  auxiliaires  ou  sur  des  brancards,  était  sur- 
veillé par  un  sous-officier  de  la  garnison.  On  orgamsail  des 
euillées  avec  tinettes  métalliques. 
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De  plus,  une  ambulance  spéciale  étah  étahbe  pour  le  trai- 
tement des  malades,  conformément  aux  procès-Yerbaox  lo- 
caux acceptés  par  le  Ministre.  Les  travaux  pouvant  être 
faits  sans  frais  le  furent  de  suite,  savoir  :  nivellement  du 
terrain  pour  l'emplacement  des  tentes,  établissement  de 
gourbis  pour  loger  les  malades  pendant  la  chaleur  du  jour. 
Les  travaux  d'installations  furent  réservés  pour  le  dernier 
moment,  tout  étant  prêt  pour  un  fonctionnement  rapide.  Les 
questions  d'ean^  de  matériel,  de  personnel,  furent  aussi  ré- 
solues à  Tavance,  et  chaque  chef  de  détachement,  comme 
chaque  médecin,  eut  son  rôle  tracé  pour  l'apparition  du  pre- 
mier cas  suspect  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  provoquer  de 
nouveaux  ordres,  que  ce  cas  vînt  de  France  ou  de  Tinté- 
rieur.  Signalons  enfin  la  mesure  la  plus  importante  :  les 
grandes  manœuvres,  qui  auraient  pu  porter  l'épidémie  dans 
toute  l'Algérie,  grâce  à  l'appel  des  réservistes,  furent  sup- 
primées pour  la  division  de  Constantine. 

Ètuves.  —  L'étuve  locomobile  Geneste  et  Hercher  existait 
à  l'hôpital  de  Constantine.  H  a  été  impossible  de  la  diriger 
sur  Biskra  en  raison  de  la  nature  de  l'eau  qui  l'aurait  mise 
de  suite  hors  de  service;  mais  elle  fut  aussitôt  utiUsée  pour 
la  désinfection  de  tous  les  militaires  de  passage,  tandis  qu'à 
Philippeville  on  se  servait  de  celle  du  port  mise  gracieuse* 
ment  à  la  disposition  du  médecin  chef. 

L'épidémie  se  générahsant,  le  Ministre  accorda  une 
éluve  fixe  pour  l'hôpital  de  Constantine,  étuve  pour  laquelle 
il  fallut  bâtir  un  abri  et  qui  va  seulement  pouvoir  fonc- 
tionner. 

En  août,  deux  nouvelles  étuves  furent  envoyées  de 
France  ;  l'une  fut  affectée  à  Philippeville  et  l'autre  à  Batna. 
Fin  septembre,  une  quatrième  fut  envoyée  de  Poitiers  a 
Bône,  et,  en  octobre,  une  cinquième  fut  oUrigée  du  maga- 
sin central  sur  Bougie;  une  sixième  enfin  arriva  de  Gre^ 
noble  à  Sélif ,  de  telle  sorte  qu'il  existe  actuellement  dans  la 
division  six  étuves  locomobiles  et  une  étuve  fixe  qui  per- 
mettront d'assurer  d'une  façon  presque  complète  la  désin- 
fection. Là  où  ces  étuves  ne  pouvaient  être  dirigées,  on  a 
élevé,  pendant  l'qiidémie,  des  cabanes  à  sulfuration^  ou 
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bien  on  s'est  contenté  de  passer  les  effets  à  Teau  booillaDt^ 
ou  dans  des  solutions  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  sublimé. 

Grâce  à  ces  moyens,  appliqués  partout  d'une  façon  rigou- 
reuse, l'épidémie  militaire  a  été  vite  réprimée  là  où  elle 
s'est  montrée  et  n'a  pu  se  développer  dans  les  autres 
points. 

En  territoire  civil,  l'autorité  prise  tout  à  fait  à  l'improvisle 
et  n'ayant  rien  prévu  au  point  de  vue  ambulance,  en  cas 
d'épidémie,  fit  appel  immédiatement  à  l'armée  et  lui  de- 
manda ou  de  soigner  les  civils  avec  les  militaires  ou  de  lui 
fournir  matériel  et  personnel.  Le  matériel  fut  donné  à  tilre 
de  prêt  ;  mais,  à  part  deux  ou  trois  exceptions,  on  reçut 
l'ordre  de  ne  donner  ni  infirmiers,  ni  médecins,  parce  quil 
fallait  réserver  nos  ressources,  déjà  bien  faibles,  pour  le  cas 
où  l'armée  serait  atteinte  et  pour  forcer  aussi  l'administra- 
tion à  compter  sur  elle-même  et  à  se  servir  de  nombreux 
médecins  civils  peu  soucieux  de  quitter  leur  clientèle.  Dans 
ces  conditions,  en  prenant  le  moins  de  médecins  possible, 
en  utilisant  çà  et  là  les  médecins  militaires,  en  requérant 
des  internes  à  Constantine  et  à  Alger,  les  municipalités 
purent  établir  des  ambulances  copiées  sur  les  nôtres  et 
appliquèrent  les  mêmes  mesures  que  nous  prenions,  mais 
cependant  d'une  façon  bien  plus  incomplète,  de  telle  sorte 
que  l'épidémie  ne  put  être  arrêtée  en  territoire  civil,  et,  fai- 
sant la  tache  d'huÛe,  s'étendit  sur  tous  les  points  du  dépar- 
tement pour  disparaître  à  peu  près  avec  les  premiers  froids 
et  les  premières  pluies,  et  aussi  parce  que  la  partie  la  plus 
misérable  de  la  population  avait  succombé. 

A  El-Milia,  le  médecin  de  colonisation  fut  bientôt  dirigé 
sur  Imendou,  et  c'est  le  dévouement  de  M.  Jaubert,  méde- 
cin aide-major  de  l'«  classe,  et  celui  de  3  internes  d'Alger 
et  de  Constantine,  qui  permit  de  faire  face  au  mal. 

Près  de  Bizot,  on  demanda  un  médecin  militaire  pour  re- 
connaître la  cause  des  décès  qui  se  produisaient  dans  la 
mechta  Oum-Hadiden  ;  M.  Cuvier,  médecin  aide-major  de 
!'•  classe  au  3«  chasseurs  d'Afrique,  y  fut  envoyé  le  qua- 
trième jour  de  l'épidémie  :  sur  120  habitants,  il  y  avait  déjà 
eu  32  décès.  Toutes  les  autres  personnes,  sauf  7,  étaient 
atteintes  plus  ou  moins  gravement.  Morts  et  malades  étaient 
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entassés  pêle-mêle  dans  la  boue  et  les  déjections;  le  pain 
manquait  depuis  plusieurs  jours.  Il  dut  aller  chercher  des 
tentes  et  des  médicaments,  installer,  sans  autre  aide  que  son 
ordonnance,  l'ambulance  dans  une  position  plus  élevée  ;  re- 
quérant les  7  Arabes  à  peu  près  valides,  auxquels  il  donna 
des  vivres,  il  fit  isoler  les  malades,  les  soigna,  fit  enterrer 
les  morts  et  remit  le  service  au  docteur  Guiguon  arrivé 
d'Alger. 

A  Biskra,  le  médecin  communal  étant  parti  le  24  juin  en 
congé  de  convalescence,  M.  Glorget,  médecin  aide-major 
au  5*  bataillon  d'Afrique,  fut  chargé  de  le  remplacer  et  di- 
rigea l'ambulance  civile  établie  à  Beni-Mora  jusqu'au  jour 
où,  très  fatigué,  il  dut  aller  se  reposer  à  Batna  pendant 
que  M.  Leprôtre,  médecin-major  de  2®  classe  au  3®  spahis, 
le  remplaçait. 

A  EI-Kantara,  on  établit  un  poste  de  désinfection  dès  le 
G  juillet  ;  déjà  le  choléra  avait  dépassé  ce  point  et  l'effet 
n'en  fut  qu'illusoire. 

A  Constantine,  un  lazaret  fut  installé  derrière  l'hôpital 
civil,  non  loin  de  Sidi  M*Gid,  dans  une  maison  couverte  en 
tuiles  et  sous  des  tentes.  Toutes  les  personnes  contaminées 
de  l'extérieur  ou  de  la  ville  étaient  dirigées  sur  ce  point,  et, 
lorsqu'il  y  avait  lieu,  on  blanchissait  et  on  désinfectait  leur 
maison. 

D'après  les  renseignements  de  la  mairie,  sur  une  popula- 
tion de  46,534  habitants,  dont  16,000  Européens,  il  y  a  eu 
160  cas  dont  47  Européens  et  113  Israélites  ou  musulmans, 
avec  44  décès  dont  14  Européens  et  30  juifs  ou  indigènes  ; 
ces  renseignements  n'ont  pu  être  contrôlés. 

Telle  est  l'histoire  d'une  épidémie  qui  a  duré  6  mois,  et 
qui  semble  finie  actuellement,  quoiqu'il  y  ait  lieu  de  soup- 
çonner encore  dans  les  communes  des  cas  suspects  qu'on 
ne  veut  pas  déclarer  ;  mais  il  est  à  craindre  que  beaucoup 
de  foyers  n'aient  pas  été  suffisamment  assainis,  et  nous  de- 
vons nous  tenir  prêts  pour  une  nouvelle  éclosion  au  prin- 
temps. 
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RBMARQUCS  SUR  UNE  PRIMIÊRB  StRIE  DE  GINQUAHTB  CUBES 

RADICAIiES  DE  HER9IE8. 

Par  M.  Ed.  Delorme,  médecin  pciDcipal,  professeur  au  Yal-de-Grice. 

AVANT-PaOPOS. 

Tandis  que,  dans  la  pratique  commune,  le  chirurgien  ne 
relève  guère  que  de  sa  conscience  lorsqu'il  préconise  et  fait 
accepter  une  intervention,  le  légitime  souci  des  intérêts  de 
l'État  force  le  chirurgien  d'armée  à  plus  de  réserve,  com- 
plique et  parfois  entrave  son  rôle.  Ce  souci  lui  impose  de 
ne  recourir  —  dans  le  cadre  des  opérations  dont  l'argence 
n'est  pas  absolue  —  qu'à  celles  dont  les  risques  sont  nuls, 
les  succès  très  habituels,  les  bienfaits  assez  évidents  pour 
qu'elles  puissent  être  réclamées  du  malade  lui-même.  C'est 
là  qu'il  faut  chercher  la  principale  raison  des  hésitations  que 
nous  avons  eu,  jusqu'ici,  dans  Tarmée,  à  accepter  et  à 
pratiquer,  d'une  façon  suivie,  des  cures  radicales  de  hernie, 
avant  que  les  statistiques  importantes  et  constamment  heu- 
reuses de  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres  de  L.  Cham- 
pionnière,  n'aient  établi  l'innocuité  et  la  valeur  thérapeu- 
tique de  cette  nouvelle  et  si  belle  conquête  de  la  chirurgie 
antiseptique.  Aujourd'hui  que  la  démonstration  est  évidente, 
la  cause  gagnée,  il  serait  regrettable  de  priver  plus  long- 
temps nos  malades  des  résultats  heureux  de  ces  opérations. 
Déjà,  dans  la  garnison  de  Paris,  elles  ne  sont  pas  seulement 
acceptées  par  les  médecins  des  corps  de  troupes,  mais  elles 
sont  réclamées,  imposées  par  les  malades  eux-mêmes,  il 
nous  a  suffi  d'opérer  un  ou  deux  hernieux  de  chaque  corps 
pour  voir  les  autres  solliciter  leur  admission  dans  notre  ser- 
vice. En  moins  d'une  année-,  nous  avons  pu  ainsi  pratiquer 
près  de  soixante-dix  de  ces  opérations. 

Examinée,  non  au  point  de  vue  humanitaire,  mais  sous 
un  aspect  d'ordre  presque  aussi  élevé,  l'opportunité  de  œtte 
intervention  s'impose  d'ailleurs  avec  la  môme  force.  Ne 
permet-elle  pas,  en  effet,  de  réduire  ou  d'annihiler  les  droits 
qu'ouvre  à  une  réforme  avec  gratification  renouvelable  ou 
à  une  pension  de  retraite,  une  hernie  irréductible  ou  mal 
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contenue?  N'est-ce  pas  elle  qui  fixe  avec  exactitude  Tin- 
tluence  du  traumatisme  ou  de  Teffort  dans  lapparition  de 
la  hernie  et  qui  nous  révèle  l'importance  si  grande  de 
dispositifs  constitutionnels  dont  l'État  n'a  pas  à  subir  les 
conséqaeDces? 

Restreintes  tout  d'abord,  les  indications  des  cures  radi- 
cales de  hernie  se  sont  progressivement  étendues.  A  la  for- 
mule lumineusement  synthétique  de  Trélat,  très  hardie  pour 
l'heure  où  elle  fut  posée  :  «  Toute  hernie  difficilement,  in- 
complètement, non  constamment  réductible,  est  passible  de 
la  cure  radicale  »,  on  peut,  on  doit,  à  notre  sens,  en  substi- 
tuer une  autre  bien  plus  large  et  plus  bienfaisante  :  Toute 
hernie  de  F  adulte^  êmcienne  ou  récente^  mime  facilement 
réductible  et  aisément  contenue^  réclame  f  intervention, 

La  persistance  d'un  sac  que  le  bandage  ne  peut  oblitérer 
chez  l'adulte  comme  chez  l'enfant,  les  dangers  toujours  pos- 
sibles de  l'étranglement,  les  inconvénients  si  connus  du  ban- 
dage que  nous  constatons  chaque  jour  (gène  apportée  aux 
exercices  journaliers,  souillure  fax^ile,  interdiction  de  tout 
efifort,  contention  irrégulière  et  inconstante,  compression 
exercée  sur  le  trajet  du  cordon  ou  sur  le  tmjet  des  gros 
vaisseaux,  d'où  gêne,  douleurs,  stase  veineuse,  etc.),  les 
adhérences  si  fréquentes  de  Fépiploon  avec  la  paroi  interne 
du  sac,  la  longueur  démesurée  de  ce  gâteau  épiploïque, 
sont  des  ennuis  trop  grands  ou  des  menaces  trop  constantes 
de  reproduction  de  la  hernie  et  d'accidents  pour  qu'on  en 
méconnaisse  l'importance.  Aussi,  chez  le  soldat  qui  ne  peut 
se  soQstraire  aux  exercices  ou  aux  efforts,  croyons-nous  que 
toute  hernie  inguino-crurale  sans  eCTondrement  de  la  paroi 
est,  en  dehors  de  tout  accident  d'étranglement,  justiciable 
d'une  cure  radicale. 

Mais,  dans  quelle  mesure  cette  conception  idéale  des  in- 
dications de  l'opération  est-elle  compatible  avec  les  condi- 
tions ordinaires  de  la  pratique?  A  mesure  qu'on  utilise 
davantage  la  cure  radicale,  on  sent  de  ^lus  en  plus  la  jus- 
tesse de  la  fëunilière  observation  de  Lucas  Cham  pionnière 
à  qui  pourtant  on  ne  saurait  reprocher  de  s'opposer  à  l'essor 
de  la  chirurgie  antiseptique  :  «  La  cxjjib  radicale  mes  HEitNisis 
N  W  VAS  LA  CHiamMs  us  TOUT  UE  MOHDis  ».  Les  ablations 
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simples  et  expéditives  d'un  sac  facilement  isolable  et  à  vo- 
lonté habité  ou  désbabité  (lesquelles  sont  habituelles)  donnent 
une  très  fausse  idée  des  surprises,  des  risques,  voire  des 
dangers  que  pourrait  présenter  l'opération  tentée  par  des 
mains  peu  expérimentées,  lorsque  les  cas  sont  compliqués, 
ce  qu'il  n'est  pas,  le  plus  souvent,  possible  de  reconnaître 
avant  la  constatation  de  visu.  Et  puis,  est-ce  trop,  quand  la 
vie  d'un  homme  est  liée  à  un  acte  chirurgical,  d'exiger  de 
celui  qui  le  consomme  une  expérience  suffisante  de  la  chi- 
rurgie actuelle,  l'habitude  de  ses  minuties  imposées;  est-ce 
trop  de  lui  demander,  comme  garantie,  le  succès  d'opéra- 
tions susceptibles  de  montrer  la  valeur  de  son  antisepsie  :  la 
guérison  sans  suppurations  et  sans  accidents,  d'artliroto- 
mies,  de  résections,  de  varicocèles,  etc.,  de  réclamer  de  lui 
l'expérience,  acquise  de  visu,  des  délicates  pratiques  de  la 
chirurgie  abdominale  ?  Ce  n'est  que  pour  ceux  qui  rem- 
plissent ces  conditions  que  nous  la  croyons  permise.  L'expî- 
rience  de  la  chirurgie  d'autrefois,  l'intelligence  ou  la  con- 
fiance en  soi  ne  peuvent  suppléer  à  l'apprentissage  de 
pratiques  faites  de  hardiesse  et  de  prudence,  d'attention  et 
de  minuties.  Il  n'est  pas  besoin  de  se  mettre  en  grands  frais 
de  réflexion,  en  effet,  pour  se  rendre  compte  des  grands 
risques  que  fait  courir  à  un  hernieux  un  chirurgien  qui 
oublie  les  multiples  et  dangereux  éléments  d'infection  que 
renferme  la  peau,  mal  lavée,  des  régions  inguinale,  cru- 
rale, scrotale,  ombilicale  ;  qui,  avec  des  doigts  et  surtout 
avec  des  ongles  malpropres,  ensemence,  pendant  la  dissec- 
tion du  sac,  un  champ  opératoire  si  favorable  à  la  suppu- 
ration diffuse,  qui  souille  le  péritoine  pendant  la  réduction 
de  l'intestin,  la  réduction  ou  la  ligature  de  Tépiploon;  qui 
abandonne  dans  l'abdomen,  à  la  base  du  sac,  en  plein  tissu 
sous-péritonéal,  un  fil  insuffisamment  antiseptique,  s'expo- 
sant  au  phlegmon  propéritonéal  ou  à  Tinfection  même  de  la 
séreuse  ;  qui  oublie  tous  les  soins  que  réclame  la  déchirure 
des  vaisseaux  de  Tépiploon  adhérent  ou  la  section  de  ces 
mêmes  vaisseaux  lors  de  l'excision  du  gâteau  épiploîque  ; 
qui  ne  connaît  pas  les  déUcatesses  que  réclame  la  rupture 
des  adhérences  intestinales,  les  dangers  de  l'exposition  de 
l'intestin  à  l'air  froid  ,  le  trouble  apporté  aux  fonctions 
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cardio-pulmonaires  par  la  traction  de  Tépiploon,  la  ligature 
du  sac,  etc. 

Nous  n'avons  garde  d'assombrir  le  tableau  des  difficultés 
d'une  opération  dont  il  est  de  notre  devoir  de  multiplier 
l'emploi;  mais  il  ne  nous  est  pas  non  plus  loisible  de  les 
taire,  d'autant  qu'on  est  trop  porté  à  les  méconnaître  quand 
on  voit  faire  ou  qu'on  pratique  des  cures  radicales  simples. 
Opéré  en  dehors  de  toute  période  d^ accidents^  un  hemieux 
doit  trouver  toutes  les  garanties  de  milieu  et  de  valeur 
technique  nécessaires  pour  que  les  risques  de  Pintervention 
soient,  pour  ainsi  dire  nuls,  et  qu'ils  soient  presque  réduits 
à  ceux  qui  résultent  de  la  chloroformisation.  Ce  n'est  qu'à 
cette  condition  qu'elle  peut  être  faite  dans  l'armée,  mais 
elle  y  doit-être  faite,  à  notre  sens,  par  plusieurs  groupes 
de  chirurgiens. 

Nous  aurions  mauvaise  grâce  à  vouloir  publier  in  extenso, 
dans  les  Archives,  les  observations,  prises  au  jour  le  jour,  de 
notre  première  séné  de  cinquante  opérés;  nous  nous  conten- 
terons d'en  choisir  quelques-unes  de  chaque  groupe  parmi 
les  plus  intéressantes,  puis  nous  résumerons  succinctement 
les  autres.  Nous  fixerons,  au  préalable  et  en  détail,  la  pra- 
tique opératoire  à  laquelle  nous  nous  sommes,  pour  l'heure, 
arrêté  ;  nous  parlerons  des  résultats  de  l'opération  ;  enfin 
nous  discuterons  les  questions  médico-légales  qu'elle  sou- 
lève. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  consiste,  dans  son  ensem- 
ble, dans  la  séparation  attentive  du  sac  herniaire  réduit  à 
son  feuillet  péritonéal,  à  la  ligature  de  ce  sac  bien  débar- 
rassé de  tout  organe  hernie,  enfin,  dans  son  excision  en  deçà 
de  la  ligature  qui  correspond  à  sa  base. 

Les  procédés  d'intervention  sont  aujourd'hui  multiples. 
Certains  ont  transformé  l'opération,  d'autres  n'ont  modifié 
que  des  points  de  détail.  Comme  pour  tout  acte  opératoire, 
le  mieux  est  de  s'arrêter  aux  modes  les  plus  faciles  et  les 
plus  sûrs. 

Pour  la  hernie  inguinale,  la  plus  commune,  plusieurs 
procédés  doivent  être  connus.  Ils  peuvent  trouver  chacun 
leur  indication  :  i®  L'un  consiste  à  séparer  le  sac  sans  fendre 
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la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal.  On  pratique  sur  k 
trajet  du  cordon,  au  niveau  et  surtout  au-dessous  de  Tori- 
fice  inguinal  externe,  une  incision  moyennement  étendae 
de  6  à  8  centimètres  ;  on  recherche  le  sac  parmi  les  éléments 
du  cordon,  près  de  Forilice  inguinal  externe  ;  on  dégage  ce 
sac  dans  ^  portion  accessible  ;  grâce  à  de  fortes  tractions 
exercées  sur  lui,  on  amène  succcessivement  à  travers  l'ori- 
fice inguinal  externe  sa  portion  logée  dans  le  trajet  ingui- 
nal, puis  sa  base  qui  repose  sur  Torifice  inguinsd  interne, 
dépasse  cet  orifice  et  fait  suite  au  péritoine  abdominal. 
A  mesure  qu'on  attire  le  sac  au  dehors,  on  détruit  avec  soin 
ses  adhérences.  Quand  le  dégagement  est  opéré  au  delà 
de  son  collet,  de  sa  base,  on  le  lie  à  cette  base  même,  non 
sans  s*ètre  bien  assuré,  et  par  sa  transparence  et  par  sa 
flaccidité,  ou  de  visu^  après  incision  longitudinale,  qu'il  ne 
renfermait  ni  intestin  ni  épiploon.  Enfin  on  Texcise  près  de 
la  ligature  et  on  réunit  la  plaie  sans  toucher  a  Tannean 
inguinal  externe  ou  à  la  paroi  abdominale.  C'est  ^opération 
réduite  à  son  plus  haut  degré  de  simplicité.  Nous  en  appré- 
cierons plus  loin  la  valeur. 

.  2''  Un  deuxième  procédé  a  été  imaginé  par  Lucas  Gham- 
pionnière.  Il  consiste,  sommairement,  dans  la  mise  à  nu  dQ 
sac,  non  seulement  au-dessous  de  f  orifice  inguinal  externe, 
mais  dans  toute  fétendue  de  son  trajet  inguinal,  jusqu'au 
niveau  de  Torifice  ingainai  profond,  grâce  à  Vincision  de  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  enfin  dans  la  reconsti- 
tution et  le  raccourcissement  de  cette  paroi  inguinale  et  de 
Torifice  inguinal  externe  sectionnés.  Ce  mode  opératoire  ne 
s'adresse  donc  pas  exclusivement  au  sac  comme  le  précé- 
dent ;  il  refait  et  rétrécit  le  canal  et  Torifice  inguinal  externe 
au  gré  du  chirurgien  et  leur  donne  ainsi  une  solidité  telle 
qu'ils  ne  puissent  se  laisser  distendre,  un  calibre  assez  réduit 
pour  ne  plus  permettre  à  un  nouveau  sac  de  s'y  engager. 

3^  Bassini,  enfin,  diminue  par  des  sutures  l'étendue  de 
la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  sectionné  et  cherche 
ainsi  à  la  renforcer. 

Nous  pourrions  signaler  encore  bien  des  modes  opéra- 
toires dont  les  caractéristiques  consistent  dans  une  suture 
particulière  du  sac,  sa  fixation  en  un  point  élevé  de  l'abdo- 
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men,  sa  conservation  après  ligature,  une  suture  particulière 
des  piliers  de  ToriBce  inguinal  externe,  Tocclusion  du  trajet 
inguinal  et  de  Torifice  inguinal  externe  par  des  tissus  voi- 
sins (cellulaire,  musculaire)  ou  étrangers  à  la  région  (tissu 
osseux),  etc.  L'expérience  a  montré  l'inutilité,  le  peu  de  va- 
leur ou  la  rareté  d'application  de  ces  pratiques  et  la  supé- 
riorité des  trois  procédés  que  nous  avons  sommairement 
résumés.  Mais  ces  derniers  eux-mêmes  ont-ils  une  égale  va- 
leur? 

Nombre  de  chirurgiens  restent  encore  attachés  au  pre- 
mier. Nous  y  avons  eu  souvent  recours,  dès  le  début  de 
notre  pratique»  Actuellement  nous  Futilisons  peu,  mais  nous 
remployons  encore  quelquefois,  il  est  simple,  expose  au 
minimum  des  sacriQces;  il  suffit  chez  les  sujets  chez  lesquels 
Je  sac  vide  n'a  qu'un  calibre  très  réduit  au  niveau  du  trajet 
inguinal,  chez  lesquels  ce  sac  peu  adhérent  aux  tissus  cir- 
convoisins  se  laisse  très  aisément  attirer  avec  les  portions 
péritonéales  qui  font  suite  à  sa  base ,  à  Tinfundibulum , 
enfin,  chez  les  sujets  dont  la  paroi  abdominale  est  résistante, 
le  trajet  inguinal  et  l'orifice  inguinal  externe  très  étroits.  Ces 
conditions  se  trouvent  chez  nos  adultes,  mais  elles  sont 
moins  habituelles  que  les  conditions  inverses  et  si  l'on  peut 
encore,  grâce  à  une  suture  portée  sur  les  piliers  de  l'orifice 
inguinal  externe,  étendre  les  indications  de  ce  procédé  aux 
hernieux  chez  lesquels  cet  orifice  est  quelque  peu  élargi,  son 
application  nous  semble  encore  devoir  être  assez  restreinte. 
Au  début  nous  favons  employé  exclusivement  ;  les  résultais 
qu'il  nous  a  fournis  ont  été  tantôt  bons,  tantôt  passables,  le 
but  poursuivi  n'a  pas  toujours  été  atteint.  Son  insuffisance 
lui  crée  donc  souvent  des  contre-indications  ;  mais  il  serait 
injuste  de  le  rejeter  d'une  façon  absolue,  surtout  au  début 
de  la  pratique  de  ces  opérations,  car  employé  sans  section 
du  sac,  par  conséquent  sans  ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale, il  offre  une  réelle  sécurité.  Nous  avons  précisé  les  cas 
dans  lesquels  il  peut  être  employé.  Son  principal  inconvé- 
nient est  d'exposer  à  laisser  à  la  base  du  sac  des  organes 
hernies  adhérents. 

Le  mode  opératoire  de  Lucas  Championnière  parait  plus 
compliqué,  il  semble  exposer  à  des  sacrifices  inutiles,  il 
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fait,  au  premier  abord,  naître  des  craintes  sur  le  degré  de 
solidité  consécutive  de  la  paroi.  Ces  reproches  sont  théo- 
riques et  les  résultats  définitifs  qu'il  procure  —  ce  qn'on 
doit  d'ailleurs  rechercher  avant  tout — sont,  avec  lui,  d'une 
façon  générale,  bien  plus  certains,  plus  habituels  et  plus 
complets  qu'avec  le  mode  opératoire  précédent.  Quand 
l'anneau  inguinal  externe  d'un  hernieux  admet  librement 
l'extrémité  du  doigt,  le  canal  pariétal  moins  résistant  offre 
plus  d'étendue  encore  ;  tous  deux  sont  trop  larges  pour  le 
seul  passage  des  éléments  du  cordon  ;  ils  constituent  des 
points  faibles  de  la  paroi  qui  invitent  un  nouveau  sac  i 
descendre.  Il  faut  en  restreindre  l'étendue.  Quand,  d'un 
autre  côté,  le  sac  est,  par  sa  paroi  externe,  assez  adhérent 
aux  éléments  du  cordon  pour  en  rendre  la  séparation  diffi- 
cile ;  quand,  comme  chez  les  sujets  dont  les  veines  du  co^ 
(Ion  sont  dilatées,  le  sang,  pendant  ce  dégagement,  a  delà 
tendance  a  souiller  le  champ  opératoire,  le  mode  si  ingé- 
nieux et  si  rationnel  de  notre  collègue,  en  facilitant  la  dis- 
section régulière,  attentive,  exsangue,  propre,  du  sac  et  pa^ 
dessus  tout —  nous  ne  craignons  pas  d'y  revenir —  en  don- 
nant au  canal  des  dimensions  plus  normales,  accuse  toute 
sa  supériorité  sur  les  autres. 

Tout  compte  fait,  en  raison  de  la  dilatation  si  fréquente 
du  trajet  inguinal,  ce  procédé  nous  semble  devoir  être  le 
procédé  de  choix. 

Nous  avons  également  employé  le  mode  opératoire  de 
Bassini.  Pour  mieux  en  apprécier  la  valeur  et  les  indica- 
tions, nous  l'avons  employé  sur  une  série  de  hernieux.  Il 
n'est  pas  souvent  utilisable.  Chez  les  hernieux  a  trajet 
moyennement  dilaté,  la  suture  de  Lucas  Championnière  ou 
une  suture  analogue  suffit  non  seulement  à  diminuer 
l'étendue  de  la  paroi  antérieure,  mais  aussi  celle  de  la 
paroi  postérieure  du  canal.  Quand  le  canal  est  très  dilaté,  la 
paroi  postérieure  musculo-celluleuse  fournit  peu  d'éléments 
de  résistance  à  la  suture.  Certains  sont  exposés,  en  dirigeant 
les  aiguilles,  à  blesser  le  péritoine,  à  traverser  i'épigas- 
trique,  et  quand,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  la  préhension  de 
la  paroi  postérieure,  on  se  rapproche  des  parties  latérales 
ou  antérieures  du  canal  sectionné,  la  suture  ultérieure  de 
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ces  dernières,  dans  un  autre  temps,  est  plus  délicate,  plus 
incomplète,  moins  serrée,  insuffisante.  On  perd  d'un  côté 
ce  qu'on  avait  gagné  de  l'autre.  Or,  il  semble  que  l'hésita- 
tion n'est  pas  possible  entre  la  suture  facile,  solide  et  bien 
régulière  d'une  paroi  très  fibreuse  et  superficielle  et  la  réu- 
nion embarrassante  d'une  paroi  profonde  et  mince.  Aussi 
n'employons-nous  la  suture  de  Bassini  que  dans  les  cas  où 
la  paroi  postérieure  d'un  canal  très  dilaté  nous  apparaît 
épaisse  et  surtout  musculaire.  Ses  indications  sont  très  rares, 
parce  que  chez  les  soldats  hernieux  les  canaux  ne  sont  pas 
très  dilatés.  Chez  eux  la  suture  de  Lucas  Championnière 
suffit  dans  la  majorité  des  cas,  mais  il  faut  y  adjoindre  la 
suture  régulière  des  piliers. 


La  description  qai  précède  est  trop  sommaire  pour  pouvoir  servir  à 
la  pratique  de  l'opération.  Elle  a  besoin  d'être  complétée.  Mais,  avant 
de  songer  à  faire  une  cure  radicale,  des  précautions  préliminaires,  pré- 
paratoires ont  dû  être  assurées.  Certaines  de  ces  dernières  sont  utiles  ; 
d'autres  indispensables  et  maints  opérateurs  ont,  aux  dépens  de  leurs 
opérés,  reconnu  les  inconvénients  qui  résultent  de  leur  oubli  I 

Vavant'veiUe  du  jour  û%é  pour  l'opération,  les  régions  antérieures 
de  l'abdomen,  les  régions  inguino-crurale,  périnéale,  la  face  antérieure 
des  cuisses  ont  été  rasées  ;  le  blessé  a  pris  ensuite  un  bain  savonneux 
prolongé  et,  dans  le  bain,  il  a,  avec  insistance,  nettoyé  les  régions 
rasées.  Revenu  à  son  lit,  il  a  été  savonné  à  nouveau,  à  fond,  avec  de  la 
solution  alcoolique  de  savon,  puis  lavé  avec  la  solution  de  sublimé; 
après  quoi  les  régions  rasées  et  savonnées  ont  été  recouvertes  d'un 
pansement  antiseptique  humide,  bien  occlusif,  qui  ne  sera  levé  que 
par  l'opérateur  lui-même,  sur  la  table  d'opération. 

L'intestin,  l'avant-veille,  a  été  débarrassé  par  un  purgatif,  la  veille 
et  le  matin  même  du  jour  de  l'opération  par  plusieurs  lavements  anti- 
septiques. 

Depuis  l'avant-veiUe,  la  nourriture  a  été  animale  et  peu  substan- 
tielle. 

Le  nettoyage  antiseptique  de  la  région,  fait  seulement  la  veille  de 
l'opération  et  le  purgatif  pris  également  la  veille,  peuvent  être  insuffi- 
sants. Nous  l'avons  constaté. 

Uopèrè  est  prêt.  Dans  une  salle  bien  éclairée,  d'en  haut  si  possible, 
diaoffëe  à  25  degrés  au  moins  (température  si  nécessaire  quand  l'in- 
testin ou  l'épiploon  doivent  rester  quelque  temps  à  découvert),  le  chi- 
nirgîen  a  aseptisé  ou  fait  aseptiser  ses  instruments  par  Tébullition. 
Pour  plus  de  sûreté,  il  se  sert  des  instruments  de  ses  opérations  asep- 
tiques. 

Pour  le  nettoyage  de  ses  mains  et  de  celles  de  ses  aides,  il  a  redoublé 
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de  précautions,  multiplié  les  frictions  à  la  brosse  et  les  lavages  avee 
les  solutions  antiseptiques  communes.  Enfin  il  fait  son  choix  de  deux 
aides  ou  d'un  seul  auxquels  il  a  eu  soin  de  recommander  de  ne  toucher 
au  champ  opératoire  que  sur  ses  indications. 

Des  instruments  ordinaires,  bistouri,  ciseaux,  pince  à  griffe,  pinces 
hémostatiques  nombreuses  (15  à  20),  sonde  cannelée,  spatule,  aiguille 
de  Cooper,  de  Reverdin  ou  aiguilles  ordinaires  sont  suffisants  pour 
pratiquer  cette  opération.  En  fait  d'instruments  spéciaux,  nous  n'em- 
ployons que  deux  pinces  de  Lucas  Championnière  pour  saisir  la  paroi. 

Fils  de  soie,  crins  de  Florence,  de  cheval  sont  mis  en  réserve  et  le 
matériel  de  pansement  passé  à  Tétuve. 

L'asepsie  des  fils  de  soie  qui  doivent  servir  pour  la  ligature  du  sac, 
de  répiploon,  pour  les  sutures  de  la  paroi  ou  les  ligatures  artérielles 
mérite  une  attention  toute  particulière.  Un  fil  septique  peut  déterminer  des 
accidents  d'infection  superficielle  ou  profonde,  imposer  la  réouverture 
de  la  plaie,  compromettre  la  solidité  de  la  cicatrice  et  retarder  la  gué- 
rison.  L*ébullition,  pendant  une  heure,  des  fils  coupés  de  longueur 
et  séparés  de  la  bobine,  est  le  moyen  d'asepsie  le  plus  sûr  de  ce  maté- 
riel. Tous  ceux  qui  ont  été  mêlés  à  la  pratique  savent,  à  leurs  dépens, 
qu'il  ne  faut  pas  avoir  confiance  dans  Tasepsie,  partant  dans  la  tolé- 
rance d'un  fil  déroulé,  séance  tenante,  d*une  bobine  de  catgut  ou  de 
soie  (qu'elle  provienne  du  commerce  ou  d*un  approvisionnement)  qui  a 
été  conservée  dans  un  flacon  d*huile  phéniquée  ou  d'alcool  sublimé. 
L'étiquette  ne  dissimule  que  trop  souvent  les  desiderata  de  ce  matériel 
C*est  au  chirurgien  ou  à  Tun  de  ses  aides  dans  lequel  il  a  la  plus 
grande  confiance,  qu'incombe  le  soin,  toujours  nécessaire,  de  la  der- 
nière préparation  de  ces  fils. 

L'opéré  est  sur  la  table,  endormi  par  un  aide  exercé  à  la  chlorofor- 
misation,  car  celle-ci,  à  certains  moments,  est  délicate  (traction  de 
répiploon  ou  du  sac,  ligature  de  ce  dernier).  Le  chirurgien  défait  lui- 
même  le  pansement  qui  recouvre  la  région,  renouvelle  sur  elle  les 
lavages  antiseptiques,  se  préserve  de  toute  infection  voisine  par  des 
compresses  aseptiques  ou  antiseptiques  et  exécute  les  divers  temps  de 
l'opération  : 

1°  Inmion  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-^utané; 

2®  Section  du  erémaster  et  de  la  paroi  antérieure  du  eantd  ; 

3^  Recherche  et  dégagement  du  sac  ; 

i^  Ouverture  et  ligature  du  sac,  après  réduction  des  viseèra  hemiét; 

5°  Reconstitution  de  la  paroi  ; 

6**  Suture  des  plans  superficiels, 

i^  Indeion  de  la  peau  et  du  titiu  cellulaire  eoui-eutané,  —  Suivant 
qu'on  se  contente  de  découvrir  le  sac  an-dessous  du  canal  inguinal  oo 
qu'on  se  propose  de  sectionner  la  paroi  du  canal,  l'incision  cutanée 
varie  d'étendue.  Dans  le  premier  cas,  on  lui  donne  une  longueur  de 
six  .à  sept  centimètres  en  la  prolongeant  surtout  au-dessous  de  l'aniietii 
inguinal  externe;  dans  le  deuxième  cas,  la  section  catanéedoit  avoir 
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de  hait  à  dix  centimètres,  un  bon  tiers  seulement  descendant  au-dessous 
de  Torifice  inguinal  externe. 

Ici  d'ailleurs,  comme  pour  la  plupart  des  opérations,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  se  donner  un  jour  suffisant  par  la  section  des  téguments. 

L*incislon  cutanée  répond  au  trajet  du  cordon,  à  Taxe  du  canal 
inguinal.  La  section  du  tissu  cellulaire  sous-cutanée  entraîne  la  section 
de  trois  à  quatre  branches  artérielles  et  de  leurs  veines  satelliques* 
Elles  croisent  le  champ  opératoire.  On  place  sur  elle  des  pinces,  au 
plus  tôt. 

2**  Sous  la  peau  et  sous  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  on  découvre 
le  crémaster  et  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Le  crémaster  est  dégagé  à  la  sonde  cannelée,  suivant  le  trajet  du 
cordon,  au-dessous  de  Tanneau  inguinal  externe.  Gela  fait,  on  engage 
Findex  gauche  à  travers  Torificc  inguinal  externe  aussi  loin  que  pos- 
sible ;  sur  les  parties  latérales  de  ce  doigt  on  glisse  successivement 
deux  pinces  qu'on  arrête  après  les  avoir  engagées. 

Ces  pinces  parallèles  entre  elles  et  dirigées  suivant  l'axe  du  canal 
laissent  entre  elles  presque  toute  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Le  doigt  restant  toujours  dans  le  canal,  on  dirige  sur  lui,  dans  l'in- 
tervalle des  pinces,  des  ciseaux  à  pointe  mousse  et  Ton  sectionne  la 
paroi  antérieure  du  canal.  Habituellement  un  petit  vaisseau  artériel 
donne,  à  la  limite  la  plus  reculée  de  la  section. 

La  paroi  antérieure  du  canal  sectionnée,  on  achève  à  la  sonde  can- 
nelée le  dégagement  de.  la  portion  du  crémaster  qui  répond  à  ce  canal 
en  engageant  Finstrument,  autant  que  possible,  entre  ses  deux  faisceaux 
de  fibres. 

Pour  atteindre  le  sac,  on  n*a  plus  qu'à  déchirer  longitudinalement  la 
tunique  fibreuse  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Les  sections  du  crémaster  et  de  la  tunique  fibreuse  sont  repérées 
pour  faciliter  ultérieurement  leur  suture. 

3»  Découverte  du  sac,  —  Vers  le  milieu  de  la  plaie,  au-dessus  de 
l'orifice  externe,  dans  le  trajet  inguinal,  selon  le  mode  opératoire  suivi, 
on  recherche  le  sac  qu'on  reconnaît  directement  plutôt  qu'à  ses  rap- 
ports avec  les  éléments  du  cordon.  Nous  reviendrons  sur  point.  Le 
cordon  est  d'ordinaire  en  dedans  et  en  arrière,  mais  ce  rapport  est 
variable. 

Le  sac  est  dégagé  avec  les  doigts,  réduit  à  sa  portion  péritonéale, 
et  sa  dénudation,  grâce  à  des  tractions  exercées  sur  lui,  est  poussée 
jusqu'au  delà  de  Foriôce  inguinal  interne. 

4*  Le  sac  dénudé,  libéré  de  son  contenu,  après  ou  sans  incision,  est 
pincé  à  sa  base  par  une  pince  hémostatique  transversale  et  lié  aussi 
loin  que  possible.  Les  fils  sont  coupés  au  ras  du  nœud,  puis  abandonnés. 

5^  Reconititution  dé  la  paroi,  suture  des  piliers.  —  Une  spatule 
étroite,  engagée  dans  le  canal  jusqu'à  son  orifice  interne  protégeant  le 
cordon  qu'elle  recouvre,  on  traverse,  avec  des  fils  de  soie  distants  de 
cinq  millimètres  environ,  les  deux  lèvres  de  la  paroi  sectionnée,  en  fai- 
sant passer  les  aiguilles  sous  les  pinces  longitudinales.  La  première 
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anse  des  fils  doit  traverser  la  paroi  un  peu  au-dessus  de  Textrémité  des 
pinces.  Six  à  huit  fils  sont  généralement  disposés  au  niveau  da  trajet 
inguinal. 

Après  les  avoir  engagés,  on  enlève  spatule  et  pinces,  puis,  saisissant 
et  tendant  chacun  des  piliers  avec  une  pince  hémostatique  et  proté- 
geant le  cordon  avec  l'indicateur  gauche,  on  traverse  les  piliers  et  le 
tissu  cellulaire  qui  leur  adhère  par  deux,  trois,  quatre  autres  fils,  dont 
les  anses  prennent  le  plus  possible  de  tissu  fibreux  et  dont  les  pleins 
s'appuient  sur  le  cordon.  Après  la  fixation  des  fils,  l'extrémité  do 
petit  doigt  doit  pouvoir  s'engager  à  peine  dans  l'orifice  inguinal  exteroe. 
Suture  de  la  paroi. 

6^  Suture  de  la  peau,  après  ligature  ou  torsion  des  vaisseaux  super- 
ficîels.  Drain  ou  réunion  sans  drainage. 

Remarques.  —  i®  Nous  n'avons  pas  à  revenir  surrinci- 
sion  cutanée.  L'hémostase  complète  des  vaisseaux  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  de  rigueur  absolue.  Opérer  dans 
une  plaie  malhémostasiée,  c'est  s'exposer  à  mal  reconnaître 
les  couches  à  traverser,  les.  parties  à  rechercher  ou  à  éviter. 

2®  Le  crémaster  est  souvent  formé  de  deux  faisceaux. 
Quand  on  les  reconnaît  on  pénètre  entre  eux  au  lieu  de  sec- 
tionner ses  fibres  suivant  l'axe  du  canal. 

3®  Nous  n'avons  jamais  éprouvé  de  difficultés  réelles  à 
trouver  le  sac.  Nous  attribuons  ce  résultat  au  soin  tout  par- 
ticulier que  nous  prenons  de  conserver,  grâce  à  une  hémth 
stase  absolue  de  chaque  plan  sectionné,  l'apparence  normale 
de  chaque  partie,  de  chaque  tissu.  Placé  le  plus  souvent  en 
arrière  des  éléments  du  cordon,  le  sac  s'en  distingue  par 
V étendue  régulière  de  sa  surface  d^une  blancheur  cartilagi- 
neuse^ plus  encore  par  son  opacité  et  la  netteté  de  ses  bords 
qui  tranchent  sur  le  tissu  cellulaire  voisin,  jaune  rougeâtre 
et  plus  ténu.  C'est  la  première  couche  fibreuse  étalée  ren- 
contrée après  la  section  delà  tunique  fibreuse  commune  (1). 

Si  des  veines  larges,  afi'aissées  ou  soulevées,  peuvent 
prendre  momentanément  cette  blancheur  du  sac,  en  im- 
poser par  leur  netteté  et  leur  épaisseur,  poursuivant  le 
dégagement,  on  reconnaît  qu'elles  n'ont  pas  fétendue  de 


(1)  Dans  nos  hernies  de  l'adulte  les  plans  anatomiques  (fascia  super- 
ficialis»  crémaster,  fibreuse  commune)  sont,  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  aisément  reconnus.  Ils  peuvent  être  méthodiquemait  sec- 
tionnés* 
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la  surface  du  sac,  et,  vient*on  à  cesser  de  les  soulever,  elles 
se  remplissent  de  sang.  La  confusion  ne  peut  donc  durer 
qu'un  instant. 

Le  sac,  trouvé,  est  immédiatement  repéré  par  une  pince. 
Nous  le  tenons  attiré  constamment  au  dehors  de  la  plaie 
pour  éviter  sa  souillure  et  nous  le  tendons  sur  l'indicateur 
gauche  pour  faciliter  son  dégagement.  En  les  repoussant 
avec  Tindex  droit,  soit  en  les  dissociant  avec  le  pouce  et 
l'index  droits,  les  tractus  celluleux,  parfois  fibro-celluleux, 
qui  l'unissent  aux  parties  voisines  en  sont  séparés  aisément. 
Nous  ne  nous  servons  pas,  à  l'exemple  de  Lucas  Champion- 
nière,  de  ciseaux  pour  ce  dégagement  et  nous  ne  procédons 
que  très  exceptionnellement  par  dissection.  Celle-ci  nous 
semble  inutile  chez  l'adulte.  Le  sac  est,  chez  lui,  résistant; 
au  contraire,  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  souvent  lâche, 
aussi  la  séparation  des  deux  tissus  s'opère-t-elle  aisément, 
dans  la  majorité  des  cas. 

Un  point  essentiel  pour  tous  ceux»  qui  ont  pratiqué  un 
certain  nombre  de  cures  radicales  et  qu'a  bien  mis  en  lu- 
mière Lucas  Championnière,  c'e'sUde  conserver  au  sac  la 
plus  grande  minceur  possible,  d^le  réduire  au  feuillet pé- 
ritonéal.  C'est  le  meilleur  moyen  de  favoriser  une  rétraction 
complète  de  la  base  du  sac,  d'éviter  toute  lésion  des  élé- 
ments du  cordon,  de  hâter  la  manœuvre  opératoire  et  de 
simplifier  l'hémostase. 

Quand  faut-il  arrêter  la  séparation  du  sac?  L'apparition 
d'un  tissu  graisseux  sous-péritonéal  abondant,  doublant  la 
paroi  externe  du  sac,  indique  déjà  qu'on  approche  de  l'in- 
fundibulum.  L'impossibilité  d'attirer  de  nouvelles  parties  du 
sac,  le  retrait,  à  une  grande  profondeur,  de  la  base  du  sac 
dès  qu'on  cesse  d'opérer  sur  lui  des  tractions,  la  sensation 
de  résistance  éprouvée  par  le  doigt  qui  le  dégage  à  sa  base, 
et  la  direction  parallèle  à  la  paroi  que  ce  doigt  prend  bientôt, 
enfin  la  constatation,  devisu^  d'un  élargissement  notable  de 
la  base  du  sac  indiquent  encore  que  la  séparation  a  été 
portée  suffisamment  loin. 

4*'Le  sac  dégagé,  faut-il  le  sectionner  longitudinalement 
pour  explorer  son  intérieur  ou,  s'il  paraît  vide,  en  faire 
d'emblée  la  ligature  ? 
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Les  deux  pratiques  peuvent  être  suivies,  mais  nous  avouons 
préférer  la  première,  préconisée  par  Lucas  Champioanière. 
Assez  souvent  à  la  paroi  interne  du  sac,  près  de  sa  base  on 
au  delà,  de  Tépiploon,  plus  rarement,  une  anse  d'intestin 
adhérent  par  quelques  tractus.  En  liant  le  sac,  sans  rouTrir, 
on  respecte  ces  adhérences  qui  constituent  une  prédisposi- 
tion au  rappel  de  la  hernie.  On  explore  le  sac,  après  section, 
d'autant  plus  aisément  qu'on  est  plus  sûr  de  son  antisepsie^ 
qu'on  a  moins  de  crainte  d'infecter  directement  le  péritoine. 

Chez  les  soldats,  les  sacs  herniaires  sont  assez  étroits  à 
leur  base  pour  que,  dans  les  opérations  que  nous  avons 
pratiquées,  nous  n'ayons  jamais  eu  besoin  d'en  pratiquer 
la  ligature  par  un  double  fil  passé  à  travers  son  centre,  à  la 
base. 

Une  ligature  par  un  fil  unique,  avec  la  pirécaution  de 
faire,  après  le  premier  nœud,  un  deuxième,  puis  un  troi- 
sième nœud,  en  entourant  à  nouveau  le  sac  avec  les  chefs 
libres  du  fil,  nous  a  toujours  suffi,  et  nous  n'avons  jamais 
eu  de  ligature  insuffisante  ou  de  chute  de  ce  fil. 

La  section  en  deçà  et  à  quelque  distance  du  fil  sufRt, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  chercher  à  l'implanter;  à  le  fixer 
sur  un  point  élevé  de  la  paroi  comme  certains  l'ont  tenté. 

Relativement  aux  pratiques  que  nécessite  la  présence  de 
Tépiploon  dans  le  sac,  nous  ferons  les  remarques  suivantes: 

On  doit  assurer  Thémostase  absolue  des  vaisseaux  déchi- 
rés de  l'épiploon  adhérent. 

Quand  celui-ci  est  engagé  en  assez  grande  quantité  dans 
le  sac,  nous  croyons  utile,  à  l'exemple  de  Lucas  Champioo- 
nière,  d'en  attiror  même  de  nouvelles  portions  et  d'en  faire 
l'excision,  nous  rappelant  le  rôle  que  joue  cet  épiploon  dans 
la  production  de  la  hernie.  Il  est  d'une  utilité  bien  moins 
incontestable  de  plonger  le  doigt  dans  l'abdomen  pour  atti- 
rer les  franges  épiploïques  répondant  au  voisinage  de  l'an- 
neau, quand  le  sac  n'en  renferme  pas. 

N'en  retranche-t-*on  qu'une  languette,  une  ligature  à  la 
base  de  la  portion  à  exciser  suffit  ;  la  quantité  à  abraser  est- 
elle  plus  considérable,  on  multiplie  les  ligatures  pour  assu- 
rer une  hémostase  absolue.  Lucas  Championnière  se  serit 
dans  ces  cas,  d^une  ligature  en  chaîne.  Dans  l'intervalle  des 
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vaisseaux,  toujours  reconnaissables  sur  un  épiploon  étalé, 
nous  faisons  à  la  sonde  cannelée  quelques  déchirures  qui 
nous  servent  à  engager  des  fils  pour  la  ligature  isolée  des 
segnaents.  Ce  procédé  est  plus  simple  et  tout  aussi  sûr.  Une 
bonne  précaution  à  prendre,  c'est  de  ne  pas  porter  toutes 
les  ligatures  sur  le  même  plan,  mais  de  les  étager  pour 
rendre  la  réduction  du  moignon  épiploïque  plus  facile. 

Ce  moignon  antiseptisé  avec  de  la  solution  phéniquée 
forte  est  réduit. 

Le  dégagement  de  Tintestin  adhérent  doit  être  poursuivi 
avec  plus  de  soin  encore  que  celui  de  Tépiploon,  pour  éviter 
sa  déchirure. 

Pour  l'intestin  comme  pour  Tépiploon,  il  peut  être  utile 
(l'attirer  de  nouvelles  portions  du  viscère  pour  s'assurer  qu'il 
n'existe  pas  d'adhérences  plus  profondes. 

La  ligature  du  sac  doit  être  faite  de  telle  façon  que  tout 
cul-de-sac,  tout  infundibulum  disparaisse  et  que  dans  la 
région  où  était  la  hernie,  on  ne  trouve  plus  qu'un  plan  lisse 
et  continu.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu'en  disséquant 
ie  sac  au  delà  de  l'infundibulum,  en  le  liant  exactement  à  sa 
base  après  avoir  exercé  sur  lui  d'énergiques  tractions. 

Quand  le  sac  est  constitué  par  le  canal  péritonéo-vaginal 
non  obturé,  on  le  sectionne  au-dessous  du  canal  inguinal 
externe  et  l'on  repère  sa  section  par  deux  pinces  hémos- 
tatiques placées  transversalement  pendant  qu'on  poursuit 
la  séparation  et  la  ligature  de  sa  moitié  supérieure.  Celles-ci 
accomplies,  on  place  une  ligature  perdue  sur  le  bout  infé- 
rieur. 

0*  La  reconstitution  de  la  paroi  peut  se  faire  de  plusieurs 
façons.  Nous  avons  indiqué  un  procédé  simple  de  suture.  Il 
suffit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Lucas  Champion- 
nière  a  une  suture  plus  compliquée,  qu'il  emploie  surtout 
lorsque  le  canal  herniaire  est  très  large.  Il  glisse  les  deux 
lèvres  divisées  du  canal  l'une  sur  l'autre  et  les  fixe  dans 
cette  position  à  l'aide  de  catguts  dont  les  anses  appuient 
sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  à  une  certaine  distance  de 
90Q  bord  libre,  et  dont  les  chefs  passés  à  travers  l'autre 
lèvre,  à  la  même  distance  de  son  bord  libre,  sont  ensuite 
réunis. 
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La  paroi  du  canal  étant  suturée,  nous  appliquons  quelques 
points  de  suture  perdus  sur  la  fibreuse  commune  et  ensuite 
sur  le  crémaster,  au-dessous  de  l'orifice  externe,  quand  notre 
incision  a  été  prolongée  quelque  peu  au-dessous  de  Tanneatt 
inguinal  externe. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'utilité  de  la  suture  des  piliers. 
Constitués  par  du  tissu  fibreux  doué  de  peu  de  vitalité,  on 
leur  a  refusé  toute  possibilité  d'accolement  et  on  les  a  con- 
sidérés comme  trop  peu  résistants  pour  opposer  quelque 
obstacle  à  la  récidive.  La  première  assertion  est  exacte 
quand  on  libère,  à  tort,  les  piliers  du  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure  ;  dans  le  cas  contraire,  ils  s'affrontent  aisément  sur 
la  longueur  nécessaire  et  assurent,  parleur  réunion,  l'oblité- 
ration presque  complète  de  l'orifice,  s'opposant  ainsi  méca- 
niquement à  la  reproduction  de  la  hernie.  Nous  les  rappro- 
chons assez  pour  qu'ils  ne  puissent  plus  admettre  que 
l'extrémité  du  petit  doigt,  c'est-à-dire  pour  qu'ils  embras- 
sent exactement  le  cordon  sans  toutefois  l'étrangler. 

Il  est  rare  qu'on  distingue  les  piliers  ;  il  ne  faut  même  pas 
chercher  à  les  distinguer,  car  la  dénudation  de  leur  tissu 
fibreux  pourrait  nuire  à  leur  adhésion.  Il  faut  les  traverser 
en  les  sentant,  sans  les  voir.  Le  doigt  qui  protège  le  cordoo 
a  bien  la  sensation  de  leur  siège,  de  la  place  occupée  par  leur 
bord,  à  quelques  millimètres  duquel  on  engage  les  sutures. 

6^  Les  artères  et  veines  du  tissu  cellulaire  sous-cutaoé 
étant  ligaturées,  la  suture  de  la  peau  n'offre  rien  de  spécial. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'opération  nous  avons 
encore  à  dire  quelques  mots  de  la  chloroformisation.  Cbei 
quelques  opérés,  lors  des  tractions  exercées  sur  le  sac,  au 
moment  du  dégagement  des  adhérences  épiploïques,  de  la 
traction  exercée  sur  Tépiploon,  pendant  sa  ligature,  la 
respiration  s'embarrasse;  il  y  a  menace  de  syncope.  H 
faut  alors  redoubler  de  surveillance,  temporiser  quelques 
instants,  diminuer  la  dose  du  chloroforme,  pour  continuer 
ensuite. 

L'opération  terminée,  un  large  pansement  abdomino- 
inguino-crural,  antiseptique  et  surtout  très  compressif  est 
fixé  et  maintenu  jusqu'à  réunion  complète  et  solide  delà  plaie, 
c'est-à-dire  pendant  douze  à  quinze  jours. 
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Les  suites  immédiates  de  la  cure  radicale  sur  nos  opérés 
ont  été  très  simples,  comme  elles  le  sont  très  communément. 
Lors  de  nos  premières  interventions,  malgré  tout  le  soin 
apporté  à  assurer  Tantisepsie  de  la  région  nous  avons  re- 
douté, pendant  vingt-quatre  heures,  la  péritonite;  bientôt 
nous  n'en  avons  plus  eu  souci.  Le  premier,  le  second  jour, 
quelques  nausées  ou  vomissements  chloroformiques,  la  ré- 
tention d'urine  assez  fréquente  et  qui  cesse  d'elle-même  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  sans  qu'on  ait  besoin  de  re- 
courir au  catéthérisme,  les  quelques  coliques  que  cette  ré- 
tention provoque,  parfois  quelques  légères  douleurs  du 
ventre  dues  a  la  rétention  des  gaz  pendant  la  première  nuit, 
coliques  qui  cèdent  à  quelques  pilules  d'opium  ou  à  l'éva- 
cuation spontanée  des  gaz,  sont  les  seuls  troubles  observés. 

La  température  est  restée  normale  chez  presque  tous  nos 
opérés;  un  seul  a  présenté  de  la  congestion  pulmonaire 
qui  n'a  pas  résisté  aux  ventouses. 

Bien  que  chez  quelques  opérés  il  y  ait  eu  concomitance 
de  tubercules  épididymaires,  chez  un  d'orchite  blenorra- 
gique,  nous  n'avons  observé  ni  funiculite,  ni  poussée  épidi- 
dymo-testiculaire . 

Il  est  même  remarquable  de  constater  combien  sont  faci- 
lement supportés  les  tiraillements  et  les  dégagements  des 
éléments  du  cordon  dans  les  cures  radicales  ordinaires  et 
les  traumatismes  testiculo-funiculaires  dans  les  hernies  avec 
ectopie.  Ce  fait  pourrait  être  médité  par  ceux  qui,  mécon- 
naissant la  tuberculose  latente,  attribuent  si  aisément  au 
traumatisme  une  trop  large  part  dans  l'apparition  des  or- 
chites,  au  détriment  des  intérêts  de  l'État. 

Une  seule  fois,  sur  ce  premier  groupe  de  cinquante  opérés, 
nous  avons  eu,  au  début  de  nos  opérations,  un  cas  de  phleg- 
mon propéritonéal  provoqué  par  un  catgut  pris  de  confiance 
dans  un  flacon  hermétiquement  bouché.  Chez  cet  opéré  la 
cure  fut  prolongée  pendant  plusieurs  mois,  jusqu'à  la  chute 
du  fil  profond  qui  enserrait  la  base  du  sac. 

Sur  une  série  de  quatre  hernieux,  opérés  à  deux  jours 
d'intervalle,  nous  avons  eu  des  infections  superficielles,  qui 
ont  duré  jusqu'à  l'élimination  des  fils  qui  les  avaient  pro- 
duites. Ces  fils  avaient  été  infectés  par  l'infirmier  chargé  de 
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notre  matériel,  lequel,  contrairement  à  nos  ordres,  avait 
aidé  un  de  ses  camarades  dans  des  pansements  de  siippurés. 
Ces  infections  nécessitèrent  la  réouverture  de  la  plaie  cuta- 
née, retardèrent  la  guérison,  et  chez  un  opéré,  nous  forcèrent 
à  renouveler  la  suture  de  la  paroi.  Depuis  lors,  nous  n'ayons 
plus  eu  semblable  accident. 

Loin  de  redouter  la  constipation,  nous  Tavons  recherchée 
avec  avantage  chez  nos  opérés  jusqu'au  premier  pansement. 
Le  soin  avec  lequel  nous  avons  assuré  Thémostase  et  la 
compression  post-op^ntoîre^  nous  ont  mis  à  l'abri  d'épan- 
chements  sanguins  ;  nous  n'avons  observé  ni  accidents  infec- 
tieux du  côté  des  bourses,  ni  troubles  abdominaux  consé- 
cutifs. 

50   OPÉRÉS    KOUS    ONT    FOURNI    50   GUÉRISONS    OPÉRATOOB. 

Morts  :  0. 

Résultats  définitifs.  —  Tous  nos  opérés  ont  profité  de  h 
cure  radicale  qu'iU  ont  subie.  Tous  ont  repris  leur  service. 
Chez  la  plupart,  les  résultats  ont  été  jusqu'ici  durables. 

Quand  un  temps  plus  prolongé  se  sera  écoulé,  nous  ch^ 
cherons,  nous  relèverons  avec  plus  de  soin  les  résultats 
définitifs.  Us  seront  plus  probants  alors. 

Nous  n'avons  observé  de  récidive  immédiate  que  chez 
deux  opérés.  Chez  Fun,  la  plaie  infectée  a  nécessité  l'ablation 
des  fils.  Il  a  dû  subir  une  nouvelle  opération  qui  a  aoaené 
une  guérison  absolue.  Chez  un  autre,  musicien  jouant  d'un 
des  plus  volumineux  instruments  de  cuivre,  chez  lequel  la 
plaie  avait  été  également  infectée  et  mal  soutenue  par  les 
fils,  la  récidive  se  montra,  aux  manœuvres,  après  Texécotion 
de  2«^  morceaux  pendant  une  marche  de  30  kilomètres. 

Dans  un  dixième  des  cas,  le  résultat  n'a  pas  été  idéal, 
sans  qu'il  y  ait  eu  récidive.  Cependant  la  paroi  subissait 
encore  une  impulsion  marquée. 

Ces  demi-succès  ont  été  observés  surtout  chez  des  opérés 
chez  lesquels  la  paroi  abdominale  était  flasque  avant  l'opé- 
ration, chez  des  malades  qui  présentaient  des  hernies  de 
faiblesse  et  chez  lesquels  nous  n'avions  pas  utilisé  des  pro- 
cédés permettant  de  rétrécir  la  paroi  du  canal.  Certains 
demi-succès  tenaient  a  l'emploi  d'un  procédé  trop  expéditif 
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oatrop  simple.  Ils  sont  excusables  au  début  de  la  pratique 
d*un  chirurgien  ;  aujourd'hui,  devenant  plus  difficile,  nous 
nous  mettrons  à  Tabri  de  ces  desiderata.  Plus  nous  faisons 
de  cures  radicales,  plus  nos  succès  sont  nombreux.  Aujour- 
d'hui, ils  sont  la  règle. 

Et  ces  résultats  parlent  d'autant  plus  en  faveur  de  l'opé- 
ration, que  jamais  nous  ne  faisons  porter  de  bandage  à  nos 
opérés  après  l'opération. 

Tout  au  plus  conseillons-nous,  et  suivant  les  cas,  le  port 
d'une  ceinture  de  flanelle  pendant  six  mois. 

OBSERVATIONS  DE  CURES  RADIGILES  DE  HERNIES 

INGUINALES. 

Nous  diviserons  ces  observations  en  deux  catégories, 
celles  dans  lesquelles  nous  n'avons  pas  fait  de  section  pariétale 
et  celles  dans  lesquelles  nous  avons  employé  le  procédé  de 
Lucas  Championnière,  c'est-à-dire  la  section  pariétale  com- 
binée ou  non  avec  la  suture  des  piliers  ou  le  mode  de  suture 
de  Bassini.  Nous  rappellerons  que  nos  faits  de  cure  radicale 
sans  section  du  sac  remontent  au  début  de  nos  opérations,  à 
Tépoque  où  L.  Championnière  n'avait  pas  encore  fait  gran- 
dement ressortir  les  avantages  de  la  section  pariétale. 

L—  Cures  radicales  de  bbrnibs  inguinales  sans  sbction  pariétalb. 

Observation  I.  —  Eernie  inguinale  funiculaire,  cure  radicale,  résul- 
taU  avantageux.  —  G...^  soldat  d'infanterie.  Hernie  facilement  réduc- 
tible, funiculaire,  survenue,  au  dire  du  malade,  à  la  suite  d'efiorts  de 
toux;  volume  d'une  grosse  noix,  mate.  Paroi  résistante,  orifice  peu 
dilaté.  Pas  de  troubles  gastro-intestinaux  notables  ;  bandage  gênant  ; 
demande  à  subir  la  cure  radicale. 

Opération  pratiquée  avec  l'aide  de  M.  le  professeur  agrégé  Vautrin. 
Pas  de  section  de  la  paroi  ;  séparation  facile,  avec  les  doigts,  du  sac 
péritoDéo-vaginal  vide.  Ligature  au  delà  de  l'infundibulum  attiré; 
capitonnage  des  parties  molles  au  niveau  de  l'orifice  externe  par  une 
suture  embrouillée;  fixation  du  bouchon  dans  l'orifice  externe  du  canal. 
Réunion  par  première  intention  sans  drain. 

Résultat  deux  mois  après  :  pas  de  soulèvement  de  la  paroi  du  canal  ; 
pas  d'impulsion  au  niveau  de  l'orifice  pendant  les  efforts  de  toux  ; 
paroi  résistante  ;  pas  de  bandage.  A  repris  son  service. 

Obs.  II.  —  Hernie  inguinale  gauche,  èpiphcèle,  cure  radicale,  gué- 
mn,  fèiuitat  irèt  bon.  -»  D...,  21  ans,  dragon,  venu  de  Lunéville. 
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Prétend  s'être  aperçu  d'une  hernie  inguinale  gauche  à  la  suite  d'un 
coup  de  pied  de  cheval  reçu  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  La 
tumeur  ne  descend  guère  au-dessous  de  Torifice  inguinal  externe.  Ban- 
dage mal  supporté. 

Incision  classique,  sans  section  de  la  paroi;  découverte  d'un  sac 
péritonéo-vaginal  se  prolongeant  au* dessous  de  l'orifice  inguinal  ex- 
terne ;  résection  de  portions  étendues  d'épiploon  ;  ligature  du  sac  à  !a 
base  de  Tinfundibulum,  suture  des  piliers. 

Réunion  par  première  intention  sans  drainage. 

Résultat  deux  mois  après  ropératUm  :  cicatrice  solide,  pas  d'impul- 
sion. D...  nous  écrit  uif  an  et  demi  après  l'opératioii  :  «  Je  fais  jour- 
nellement des  travaux  de  force  sans  ressentir  la  moindre  douleur,  ei 
auparavant  je  ne  pouvais  plus  marcher,  tant  ma  hernie  me  faisait 
souffrir  ».  Résultat  très  bon.  Pas  de  bandage,  ceinture. 

Obs.  m.  —  Hernie  inguinale  gaaeke,  eure  radicale,  bon  réstiM.  — 
F.  C...,  23  ans,  46*  de  ligne.  Ressent  en  1891  une  sensation  de  pesan- 
teur dans  l'aine  gauche  et  constate  l'apparition  d'une  hernie  peu  volu- 
mineuse, qui  augmente  au  cours  d'une  bronchite.  Gène  pendant  les 
marches,  impossibilité  de  faire  des  efforts  sans  douleurs.  Pas  de 
troubles  gastro-intestinaux;  demande  la  cure  radicale. 

A  son  entrée  (mai  1892),  hernie  inguino-funiculaire  augmentant  pen- 
dant la  station  debout  ou  la  toux.  La  palpation  permet  de  constater  un 
hydrocèle  vaginal  du  volume  de  deux  fois  le  testicule.  Celui-ci  est  à  sa 
place;  puis,  vers  le  milieu  de  la  longueur  du  cordon,  s'arrête  une 
masse  cylindrique,  des  dimensions  de  l'index-,  mate,  pâteuse,  camiBée, 
se  prolongeant  dans  le  canal,  à  laquelle  la  pression  sur  la  paroi  abdo- 
minale se  transmet.  Pas  de  corde  épyploîque  abdominale.  En  somme, 
hernie  congénitale  funiculaire,  épiplocèle  adhérent.  Paroi  flasque.  A 
droite  paroi  soulevée,  comme  à  gauche,  pendant  les  efforts  de  toux. 

Incision  classique,  dégagement  du  sac  sans  section  pariétale,  iuci- 
sion  de  ce  sac,  résection  d*une  masse  épiploîque  de  la  grosseur  da 
poing,  après  tractions,  ligature  du  sac  au-dessus  de  l'infundibulum 
attiré,  suture  des  piliers  et  capitonnage  des  parties  molles  voisines, 
reconstitution  des  enveloppes  du  testicule. 

Résultat,  deux  mois  après  l'opération  :  cicatrice  linéaire  peu  adhé- 
rente, orifice  externe  obturé  mais  non  soulevé  pendant  les  eflorts  de 
toux;  pas  de  soulèvement  notable  de  la  paroi  du  canal,  tandis  qoe  du 
côté  oposé,  non  oppéré,  l'impulsion  est  nette,  considérable.  En  somme, 
résultat  bon.  Bandage  de  corps  pendant  six  mois.  A  repris  son  service. 

■ 

Obs.  IV.  —  Hernie  serotale  volumineuse,  èpiphcèUt  eure  radUak  sûm 
section  de  la  paroi,  résection  étendue  de  l'épiploon  ;  résultat  avantageux, 
mais  insuffisant.  ^  M.  L...,  ex-maquignon,  22  ans,  soldat  détenu,  da 
4(^«,  affaibli,  a  vu,  à  son  dire,  sa  hernie  paraître  à  la  suite  d'un  coup 
de  pied  de  cheval  reçu  en  1887.  Douleurs  abdominales  vives  pendant 
quinze  jours  ;  trois  mois  plus  tard,  augmentation  de  volume  de  la 
hernie  qui  persiste,  malgré  le  port  d'un  bandage,  mal  supporté  d  ail- 
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leurs.  Pris  u  bon  absent  ».  Antécédents  héréditaires.  Demande  la  cure 
radicale. 

A  son  entrée,  hernie  scrotale,  épiplocèle  volumineux,  corde  épi- 
ploïque,  anneau  admettant  librement  le  pouce.  Pas  de  troubles  gastro- 
iotestinaux.  Relâchement  de  la  paroi  à  droite  comme  à  gauche. 

Cure  radicale  sans  incision  de  la  paroi  (juin  1892).  Sac  péritonéo- 
vagioal  scrotai  très  volumineux,  facilement  isolable.  Épiploon  adhérent, 
carnifié  à  son  extrémité  terminale.  Excision  d'une  masse  épiploïque  du 
volume  du  poing  après  ligatures  par  le  procédé  de  Lucas  Cham pion- 
nière; suture  double  du  sac;  réunion  des  piliers,  capitonnage  des 
parties  molles  au  niveau  de  l'orifice  externe  sans  toucher  à  la  paroi. 
Reconstitution  des  tuniques  du  cordon  comme  d'habitude.  Pansement 
sans  drain  comme  chez  les  autres  opérés. 

Réunion  par  première  intention. 

Huit  mois  plus  tard,  orifice  inguinal  fermé;  impulsion  légère  à  la 
paroi,  moindre  cependant  que  du  côté  non  opéré.  Revu  dix-huit  mois 
plus  tard  par  M.  le  médecin  principal  Dieu;  môme  état.  Pas  de  ban- 
dage, ceinture  de  flanelle.  Demande  à  subir  l'opération  à  droite.  A  gagné 
à  subir  la  cure  radicale  ;  mais  le  résultat  eût  été  préférable  si  j'avais 
dans  cette  opération,  l'une  des  premières  que  je  fis,  rétréci  la  paroi. 

Obs.  V.  —  Hernie  inguinale  droite  réductible  mais  incoercible,  cure 
radicale,  résultat  bon,  —  B.  L...,  soldat  au  10*  hussards,  21  ans,  ex- 
peintre  décorateur,  porte  une  hernie  scrotale  volumineuse,  réductible 
mais  incoercible,  survenue  sans  cause  connue.  Épiplocèle.  Pas  de 
troubles  gastro-intestinaux. 

Opération  sans  section  pariétale;  mise  à  nu  d'un  sac  péritonéo- 
vaginal  volumineux;  résection  d'une  portion  d'épiploon  étendue,  du 
poids  de  80  grammes;  suture  des  piliers;  réunion  par  première  inten- 
tion sans  drainage,  comme  d'habitude. 

Résultat  excellent.  Cicatrice  résistante;  pas  d'impulsion  pendant  les 
efforts  de  toux.  Port  d'une  ceinture.  A  repris  son  service. 

Obs.  VI,  VIF,  VIIF,  IX.  —  Hernies  inguinales^  cures  radicales,  résul- 
tai bon,  —  Deg...,  Rem...,  Chant...,  Beau...  Ces  quatre  malades  ont 
subi  des  opérations  de  cures  radicales  de  hernies  inguinales  qui  n'ont 
rien  présenté  de  particulier.  Guérison  par  première  intention,  résultat 
bop.  L'histoire  ultérieure  de  ces  malades  sera  suivie. 

Obs.  X.  —  Hernie  inguinale  gauche,  épiplocèle,  cure  radicale  sans 
section  pariétale,  résultat  bon.  —  LeN...,  21  ans,  ex-garçon  de  bureau, 
soldat  au  S\i^  d'infanterie.  Chute  cinq  ans  avant  son  incorporation 
Apparition  d'une  hernie  inguinale  gauche.  Pas  d'accidents,  pas  de 
bandage. 

Deux  mois  après  son  incorporation,  entre  dans  notre  service  pour 
subir  la  cure  radicale  (14  janvier  1892).  Hernie  du  volume  d'une 
orange,  réductible,  anneau  non  dilaté,  testicule  incomplètement  des- 
cendu dans  la  bourse  gauche,  arrêté  à  deux  travers  de  doigts  de  l'ori- 
tice  inguinal  externe.  Paroi  très  résistante. 
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Cure  radicale  sans  section  de  la  paroi  ;  recherche  facile  du  sac; 
résection  épiploïque,  excision  du  sac  au  delà  de  Tinfundibulum,  sulare 
attentive  des  piliers.  Réunion  par  première  intention.  Cicatrice  résis- 
tante; orifice  presque  oblitéré,  pas  d'impulsion.  Résultat  bon.  A  repris 
son  service. 

Obs.  XI.  —  Hernie  inguinale,  cure  radicale,  bon  résultat,  —  C...  da 
28*  dragons,  est  porteur  d'une  hernie  inguinale  congénitale  vagino- 
péritonéale  mal  contenue  par  un  bandage.  Il  réclame  la  cure  radicale. 

Opération  sans  section  pariétale,  découverte  et  séparation  faciles 
du  sac  périlonéo-vaginal  ;  ligature  sans  excision  épiploïque  ;  réunion 
par  première  intention  sans  drainage. 

Résultat  un  mois  et  demi  après  l'opération  :  cicatrice  solide  et  régo- 
Hère,  anneau  n'admettant  pas  l'extrémité  du  petit  doigt;  pas  d'impul- 
sion pendant  la  toux. 

Obs.  XII.  —  Hernie  inguinale  droite,  congénitale,  affaiblissemeni  de 
la  paroi  abdominale,  cure  radicale.  —  Br...,  22  ans,  soldat  au  74*  de 
ligne,  présente  une  hernie  inguinale  droite,  funiculaire,  congénitale. 
Ëpiplocèle.  Affaiblissement  pariétal. 

Opéré  en  mai  ISdS,  sans  section  pariétale.  Excision  du  sac  après 
ligature  au  delà  de  l'infundibulum  et  excision  d'une  portion  étendue 
de  i'épiploon.  Suture  des  piliers,  capitonnage  des  parties  molles  voi- 
sines de  l'orifice  externe.  Réunion  obtenue  par  première  intention  sans 
drainage  ;  levée  des  fils  le  douzième  jour. 

Accidents  pulmonaires  légers  le  douzième  jour;  phlébite  de  la  caisse 
opposée,  constatée  le  trentième  jour,  caractérisée  par  de  rœdème  du 
'membre  et  des  douleurs  le  long  de  la  veine,  lesquels  disparaissent  au 
bout  de  deux  ou  trois  mois.  Cuisse  du  côté  opéré  saine. 

Résultat  trois  mois  après  l'opération  :  cicatrice  linéaire,  solide;  on  ne 
sent  pas  l'anneau  ;  impulsion  de  la  partie  inférieure  de  Tabdomen  du 
côté  opéré  comme  de  l'autre.  Résultat  incomplet.  Électrisation  de  la 
paroi.  Plus  tard,  dans  un  cas  semblable,  nous  n'aurions  pas  hésité  à 
sectionner  et  à  rétrécir  la  paroi.  Ceinture  de  flanelle.  A  repris  son  service. 

Obs.  XIII.  —  Hernie  inguinale  droite  funiculaire  réductible,  hernit 
de  faiblesse,  cure  radicale.  —  Ch...,  20  ans,  détenu,  soldat  au  i(y6"  d'in- 
fanterie. Atteint  d'une  hernie  à  l'âge  de  neuf  ans.  Guérison  apparente- 
Au  corps,  à  la  suite  d'un  exercice  ordinaire,  douleurs  inguinales 
et  abdominales  vives,  nausées,  vomissements ,  constatation  d'une  hernie 
inguinale  des  dimensions  d'une  noix.  Anneaux  dilatés.  Bandage  mal 
supporté. 

Cure  chirurgicale  sans  section  de  la  paroi.  Sac  précédé  d'un  lipome 
assez  volumineux.  Ligature  au  delà  de  l'infundibulum.  Points  de  suture 
sur  les  piliers;  capitonnage  des  parties  molles  voisines  de  Tannciu; 
réunion  par  première  intention  obtenue  sans  drainage. 

Résultat  deux  mois  après  l'opération  :  cicatrice  résistante,  anneau 
•oblitéré  ;  légère  impulsion  pendant  les  efforts  ou  la  toux  au  niveau  do 
canal  ;  région  abdominale  inférieure  soulevée  pendant  ces  efforts.  Amé- 
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lioralion,  mais  guérison  incomplèle.  Ceinture  de  flanelle.  A  repris  son 
service. 

Deux  ans  après,  sorti  de  l'armée,  Ch...  m'écrit  :  «  Je  ne  ressens  plus 
aucune  douleur  de  l'opération  que  vous  m'avez  faite  et  cela  depuis  que 
je  suis  sorti  de  l'hôpital.  Permettez-moi  de  vous  remercier  de  m'avoir 
débarrassé  aussi  radicatement  de  la  hernie  qui  me  faisait  tant  souf- 
frir. »  Le  résultat  était  donc  plus  satisfaisant  qu'il  avait  semblé  au 
premier  abord. 

II.  — Cures  radicales  de  hernies  inguinales  (section  pariâtale). 

Obs.  XIV.  —  Hernie  inguinale  gauche  y  cure  radicale,  résultat 
bon.  —  De...  (Paul),  soldat  au  28*  dragons,  ex-jockey,  dit  avoir,  pen- 
dant les  manœuvres  d'automne  de  1892,  à  la  suite  d'un  effort  pour  se 
retenir  en  selle,  vu  apparaître  une  hernie  inguinale  à  gauche,  facilement 
réductible,  de  la  grosseur  d'une  noix.  Cette  hernie  acquiert  rapidement 
le  volume  du  poing  et  devient  scrotale.  Bandage  insuffisant  ;  tout 
effort  est  douloureux.  Réclame  la  cure  radicale  dont  ses  camarades  lui 
ont  vanté  la  valeur. 

Opération  après  section  pariétale.  Le  sac  est  constitué  par  le  canal 
péritouéo-vaginal  rétréci  mais  non  oblitéré.  Il  ne  renferme  ni  épiploon, 
ni  intestin  adhérents.  Suture  de  Bassini  et  de  Lucas  Championnière; 
suture  des  piliers. 

Ce  malade  nerveux  est  agité  deux  jours  après  l'opération.  H  dérange 
son  pansement,  infecte  sa  plaie  dont  la  réouverture  est  rendue  néces- 
saire pour  l'ablation  des  fils,  le  15^  jour.  Réunion  immédiate  secondaire. 
Guérison  non  retardée. 

Résultat  un  mois  et  demi  après  l'opération  :  cicatrice  résistante, 
adhérente  à  la  saillie  de  la  paroi;  pas  d'impulsion  pendant  les  efforts 
ou  la  toux.  Résultat  bon.  A  repris  son  service.  Ne  porte  pas  de  ban- 
dage. Ceinture  de  flanelle. 

Obs.  XV.  —  Hernie  inguinale  droite,  eure  radicale,  résultat  bon,  — 
Un  de  nos  collègues  du  Val-de-Gràce  nous  présente  et  nous  prie  d'opérer 
le  nommé  G  ..,  candidat  à  Saint-Cyr.  Ce  jeune  homme  est  porteur  d'un 
épiplocèle  dont  il  s'aperçut  à  la  suite  d'un  efîfort  de  gymnastique.  Sac 
périlonéo-vaginal.  Hernie  mal  contenue  par  le  bandage.  Ventre  résis- 
tant; pas  de  troubles  gastriques. 

Incision  pariétale  ;  recherche  facile  du  sac  péritonéo-vaginal  ;  ligature 
sans  excision  épiploïque.  Réunion  par  première  intention  sans  drain, 
après  suture  de  la  paroi  et  des  piliers. 

Résultat  parfait;  cicatrice  linéaire;  anneau  à  tel  point  rétréci  qu'il 
n'admet  pas  l'extrémité  du  petit  doigt  ;  pas  d'impulsion. 

Obs.  XVI.  —  Hernie  scrotale  volumineuse,  cure  radicale,  résultat  bon. 
—  Cart...,  soldat  libéré  du  63*  de  ligne,  est  en  instance  de  retraite 
pour  une  hernie  inguinale  droite  produite  dans  un  effort,  en  service 
commandé,  ainsi  que  l'établit  un  certificat  d'origine.  Devant  la  Com- 
mission, nous  faisons  remarquer  que  sa  hernie  difficilement  contenue 
par  un  bandage  n'est  pas  incurable,  qu'elle  est  passible  d'une  cure 
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chirurgicale.  La  Commission,  sur  potre  conseil,  propose  au  malide 
rinlervention,  qu'il  accepte  après  quelques  hésitations. 

Hernie  scrolale  volumineuse,  facilement  réductible,  diffîcilemcol 
contenue.  Troubles  gastriques,  douleurs;  paroi  en  besace. 

Opération  commune.  Section  de  la  paroi.  Constatation  d'une  hernie 
congénitale  volumineuse;  suture  du  collet  par  une  ligature  insuflisam* 
ment  antiseptique  non  bouillie.  Huit  jours  après,  suppuration  légère 
de  la  plaie,  empâtement  susfallopien,  circonscrit,  au  niveau  de  roritic<' 
inguinal  interne.  Pas  d'élévation  de  la  température. 

Débridement  léger  de  la  plaie  cutanée  ;  instillations  de  chlorure  de 
zinc.  Suppuration  insignifiante  mais  persistant  quatre  mois  aprcs 
Topéralion  jusqu'à  l'issue  du  fil;  cicatrisation  dc^finitive. 

Résultat  définitif  :  cicatrice  très  résistante;  pas  d'impulsion  même 
pendant  les  ellbrts  les  plus  violents  ;  pas  de  bandage  ;  résultat  très 
satisfaisant.  A  obtenu  une  réforme  n°  1  avec  gratification. 

III.  —  Cures  radicales  db  hernies  dites  de  faiblesse. 

(Section  pariétale.) 

Gbs.  XVII.  —  Hernie  imjuinale  droiUy  cure  radicale,  ablation  d^ une 
masse  épipldique  volumineuse,  sutures  de  Bassini  et  de  Lucas  Champion' 
nièrej  résultat  bon,  —  Br...  Ch.,  soldat  du  46<*  de  ligne,  monteur  e.i 
bronze,  s'aperçoit,  par  hasard,  de  l'apparition  dans  l'aine  droite  d'une 
hernie  du  volume  de  l'extrémité  du  pouce.  Alarmé,  il  consulte  le 
médecin  du  corps  qui  prescrit  le  port  d'un  bandage,  mais,  apprcnaoi 
qu'un  de  ses  camarades  avait  subi  avec  succès  une  cure  radicale, 
il  demande  son  admission  à  l'hôpital. 

Br...  est  porteur  d'une  hernie  oblique  externe,  funiculaire,  réductible, 
mate  (épiplocèle),  du  volume  d'un  œuf.  Paroi  affaiblie,  pas  d'acci- 
dents. 

Opéré  le  :î  juillet  1892  par  le  procédé  habituel  avec  section  de  la 
paroi.  Sac  périlonco-vaginal  à  collet  fibro-cartilagineux,  adhérent  aux 
parties  voisines  ;  adhérences  de  l'cpiploon  à  sa  base.  Attraction  et  liga- 
ture, par  quatre  fils,  d'une  masse  épiploique  du  volume  des  deux  tiers 
du  poing.  Réduction  difficile  du  pédicule  épiploique.  Ligature  UDii)ue 
du  sac  ;  Suture  de  Bassini,  de  Lucas  Championnièreet  suture  des  piliers. 

Réunion  immédiate.  A  la  sortie  du  malade,  cicatrice  solide,  pa> 
d'impulsion  pendant  les  efibrts  ou  la  toux  ;  l'index  ne  peut  être  icin)- 
duit  dans  l'orifice  inguinal.  Résultat  bon.  A  repris  son  service:  ne 
porte  pas  de  bandage.  Ceinture  de  flanelle. 

Ors.  XVIU.  —  Hernie  inguinale  gauche,  cure  radicale,  guériton,  in- 
succès; deuxième  opération,  résultat  bon,  —  R...  (E.),  musicien  au 
46»  de  ligne,  s'aperçut,  par  hasard,  le  11  juin  1892,  d'une  tumeur  her- 
niaire droite  réductible;  pointe  de  hernie  à  gauche;  pas  de  troubles 
digestifs;  faiblesse  de  la  paroi;  anneaux  dilatés. 

Incision  habituelle;  section  pariétale;  dégagement  du  sac  d'une 
hernie  directe  interstitiellle.  Résection  épiploique  étendue.  Réunion  par 
première  intention  sans  drainage. 
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Résultat  bon  à  la  sortie  de  Thôpital;  cicatrice  solide;  anneau  non 
perceptible,  impulsion  pariétale  légère.  Part  en  convalescence,  muni 
d'une  ceinture. 

R...  reprend  son  service  deux  mois  après  Topération.  Après  les  grandes 
manœuvres  de  J802,  à  la  suite  d'une  marche  de  30  kilomètres,  pen- 
dant laquelle  il  avait  dû,  sur  son  lourd  instrument  de  cuivre,  jouer 
tous  les  morceaux  du  répertoire  régimentaire,  il  constate  une  saillie 
nouvelle  au  niveau  de  la  cicatrice.  B...  rentre  à  Thôpital.  La  récidive 
n'est  PJ3LS  douteuse.  Nouvelle  incision;  restauration  et  raccourcissement 
de  la  paroi  ;  guérison  par  première  intention.  Résultat  définitif  bon, 
dont  on  constate  le  maintien  six  mois  après  Topéralion. 

Obs.  XIX.  —  Hernie  inguinale  droite,  èpiplocèle  non  adhèrent,  fai- 
blesse de  la  paroi,  opération,  résultat  assez  bon,  —  Au...,  24  ans,  soldat 
au  28*  dragons  ;  père  hernieux. 

Après  deux  ans  et  demi  de  service,  sans  cause  connue,  éprouve,  un 
soir,  des  douleurs  dans  l'aine  droite  et  constate  une  grosseur  du  volume 
d'une  noix  dont  il  rapporte,  à  tort  ou  à  raison,  Tapparilion  à  une 
chute  de  cheval  faite  cinq  ou  six  jours  auparavant.  Bandage.  L'aug- 
mentation rapide  du  volume  de  la  hernie,  malgré  le  port  du  bandage, 
engage  cet  homme  à  demander  à  subir  la  cure  radicale.  Hernie  du 
volume  d'un  œuf,  réductible,  mate;  faiblesse  de  la  paroi;  anneau 
dilaté. 

Le  14  janvier  1 893,  recherche  du  sac  après  section  de  la  paroi  ;  il 
est  précédé  d'une  boule  graissease  volumineuse  ;  excision  sans  résection 
épiploïqne,  reconstitution  de  la  paroi,  suture  des  piliers;  chloroformi- 
salion  difHcile;  arrêt  de  la  respiration,  nécessité  de  l'emploi  de  la  res- 
piration artificielle.  Durée  de  l'opération  :  25  minutes. 

Réunion  par  première  intention;  cicatrice  solide  ;  pas  d'impulsion 
inguinale  ;  impulsion  susinguinale  encore  persistante  ;  anneau  très 
rétréci.  Port  d'une  ceinture  de  flanelle.  A  repris  son  service. 

Obs.  XX.  —  Hernies  ingvinales,  cure  radicale,  faiblesse  de  la  paroi 
abdominale.  —  Le  D...,  23  ans,  6«  cuirassiers,  ex-cultivateur.  Pointe 
de  hernie  à  gauche,  hernie  inguinale  droite  constatée  il  y  a  16  mois  et 
sonrenue  sans  cause  connue.  Bandage  non  supporté. 

Hernie  de  faiblesse,  ventre  en  besace,  èpiplocèle  scrotal.  Cure  radi- 
cale par  le  procédé  habituel  après  section  de  la  paroi.  Suture  de  Bas* 
sini  et  de  Lucas  Championnière  ;  réunion  des  piliers. 

Accidents  immédiats  nuls,  réunion  par  première  intention. 

Résultat  trois  mois  après  :  cicatrice  linéaire,  solide,  pas  d'impulsion 
pendant  les  efforts  ou  la  toux  au  niveau  du  trajet  et  de  l'orifice  inguinal 
externe;  par  contre,  soulèvement  léger  de  la  paroi  affaiblie  à  une  cer- 
taine dislance  autour  de  la  région  opérée.  Résultat  utile,  mais  incom- 
plet, ce  qui  était  prévu  à  l'avance.  Ëleclrisation  de  la  paroi,  pas  de 
bandage.  A  repris  son  service. 

Obs.  XXL  —  Hernie  inguinale  double,  affaiblissement  de  la  paroi, 
cure  opératoire,  résultat  bon.  —  May...,  24  ans,  6"  cuirassiers,  ex- 
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cultivateur,  présente  une  hernie  inguinale  dont  il  s'est  aperça  par  ha- 
sard, en  regardant  sa  paroi  abdominale  après  avoir  examiné  un  de  ses 
camarades  qui  avait  subi  une  cure  radicale.  Dimensions  d'un  œuf  de 
pigeon.  Pas  de  troubles  gastro-intestinaux. 

Opération  de  Lucas  Ghampionnière,  sacs  à  large  base,  suture  de  la 
paroi  rétrécie  et  des  piliers;  réunion  par  première  intention  sans  drai- 
nage. 

Résultat  deux  mois  après  :  cicatrice  linéaire,  dure,  formant  bourre- 
let ;  anneaux  très  rétrécis,  dans  lesquels  il  est  impossible  d*engager 
l'extrémité  du  doigt;  pas  d'impulsion  pendant  les  etîbrts  de  toux. 

Obs.  XXII.  —  Hernie  inguinale  gauche,  double  sac,  cure  raàieûle, 
résultat  moyen.  —  B...  (Louis),  27<*  dragons,  présentait  à  son  iotréean 
corps  une  pointe  de  hernie  à  gauche.  Père  hernieux.  En  sautant  par 
une  fenêtre,  douleurs  vives  dans  Taine  gauche;  apparition  presque 
immédiate  d'une  hernie  scrotale.  Bandage,  mal  supporté,  paroi  faible 
Entré  dans  notre  service  pour  subir  la  cure  radicale. 

Opération  de  Lucas  Cham pionnière;  sac  péritonéo-vaginal  descen- 
dant jusqu'au  fond  des  bourses,  présentant  plusieurs  étranglemeub. 
Deuxième  sac  à  large  base,  et  peu  étendue  à  côté  du  premier,  renfer- 
mant de  Tépiploon  adhérent.  Résection  d'une  partie  étendue  de  l'épi- 
ploon. 

Suture  de  la  paroi  et  des  piliers.  Réunion  par  première  intention, 
sans  drainage. 

Cicatrice  résistante,  orifice  inguinal  n'admettant  pas  l'extrémité  da 
doigt.  Encore  une  impulsion  à  la  paroi  pendant  les  efforts  de  tOQx. 
Résultat  moyen.  Port  d'une  ceinture,  a  repris  son  service. 

Obs.  XXIU.  —  Hernie  inguinale  scrotale,  cure  radirale,  rmltei 
bon.  —  N...  (A.),  22  ans,  soldat  du  94*  d'infanterie,  détenu,  s'aperçut, 
dit-il,  à  la  suite  d'une  charge  à  la  baïonnette,  de  l'apparition  d'une 
tumeur  herniaire  scrotale,  très  aisément  réductible.  Bandage.  Envoyé 
à  l'hôpital  quelque  temps  après  pour  une  affection  concomitante  de 
l'oreille,  demande  à  subir  la  cure  radicale. 

Affaiblissement  de  la  paroi  des  doux  côtés.  Eplplocèle  réductible. 

Incisiçn  pariétale,  recherche  facile  d'un  sac  péritonéo-vaginal  scroUl 
reconstitution  de  la  paroi  et  suture  des  piliers.  Pas  de  drain.  Réunion 
par  première  intention. 

Résultat  1  mois  1/2  après  l'opération  :  cicatrice  résistante,  nodosité 
saillante  profonde  répondant  à  la  suture  pariétale  ;  orifice  externe  in- 
trouvable. Impulsion  moindre.  Hésultat  bon. 

Obs.  XXIV.  —  Hernie  inguinale  gauche,  cure  radicale,  rèsulM 
moyen.  —  R...,  ex  boulanger,  caporal  à  la  22«  section  d'ouvriers  d'ad- 
ministration ;  antécédents  hernieux.  Il  y  a  48  mois,  constatation  for- 
tuite d'une  hernie  des  dimensions  d'une  petite  noix.  Pas  d'accidents  ; 
douleurs  légères.  Hernie  funiculaire  du  volume  d'une  mandarine,  mate; 
anneau  admettant  librement  l'extrémité  de  l'index.  Impulsion  spéciale 
communiquée  à  la  paroi  affaiblie  pendant  l'effort  ou  la  toux.  Réclame 
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la  cure  radicale.  Suture  de  Lucas  Charopionnière  et  suture  des  piliers 
après  excision  d'un  sac  péri tonéo- vaginal  étendu  et  résection  épi- 
pi  oîq  a  e. 

Réunion  par  première  intention  sans  drainage.  Résultat  deux  mois 
après  l'opération  :  cicatrice  solide,  Toriiice  inguinal  externe  n'admet 
pas  l'extrémité  du  petit  doigt.  Impulsion  susinguinale  et  non  inguino- 
pariétale.  £n  somme  résultat  assez  satisfaisant,  sans  être  idéal.  Port 
continu  d'une  ceinture  de  flanelle.  A  repris  son  service. 

Obs.  XXY.  —  Hernie  inguinale  double  congénitale,  cure  radicale, 
résultai  bon.  —  P...  (Albert),  21  ans,  porte  depuis  20  ans  une  hernie. 
Incorporé  en  novembre  1892,  il  fait  son  service  régulièrement  sans 
porter  de  bandage.  En  -exécutant  un  demi-tour  à  droite,  son  pied  se 
prend  dans  un  rail  de  tramway,  et  en  faisant  un  effort  pour  se  déga- 
ger, il  sent  une  douleur  vive  dans  le  pli  inguinal  gauche  et  constate 
une  hernie  scrotale  des  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon.  Epiplocèle 
dans  un  sac  congénital.  Pointe  de  hernie  du  côté  opposé.  Parois 
flasques,  anneaux  dilatés.  P...  accepte  d'autant  plus  volontiers  la  cure 
radicale  qu'il  sait,  par  l'exemple  de  son  père,  porteur  d'une  hernie,  et 
par  le  sien  propre,  à  quelles  souffrances  expose  une  hernie  plus  ou 
moins  bien  contenue  par  un  bandage. 

Incision  pariétale;  recherche  facile  d'un  sac  péritonéo-vaginal  étendu 
contenant  de  l'épiploon,  adhérent  près  du  collet  par  des  brides  lâches. 
Résection  de  l'épiploon.  Suture  de  la  paroi  et  des  piliers;  réunion  par 
première  intention. 

Résultat  bon,  cicatrice  solide,  orifice  externe  introuvable;. impulsion 
pariétale  à  gauche  bien  moindre  qu'avant  l'opération. 

Obs.  XX.yi.  —  Hernie  inguinale  droite,  interstitielle,  ancienne,  ré- 
sultat favorable.  —  M...  (J.),  soldat  au  6*  cuirassiers,  ex-cultivateur, 
porte  de  l'âge  de  3  ans  à  celui  de  1 1  ans  une  hernie  inguinale  droite 
non  contenue  par  un  bandage.  De  ii  à  15  ans,  disparition  de  la  hernie; 
à  15  ans,  à  la  suite  d'efforts  de  toux^  réappatition  de  la  hernie.  Pris 
quand  même  à  la  revision. 

Musculature  abdominale  défectueuse,  ventre  en  besace,  voussure 
symétrique,  pendant  l'effort,  au  niveau  des  orifices  inguinaux,  des  di- 
mensions d'un  œuf;  orifices  élargis  surtout  à  droite,  impulsion  très 
marquée  à  droite.  De  temps  en  temps,  apparition  d'une  tumeur  ingui- 
nale funiculaire  des  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon,  mate,  résistante. 

Opération  habituelle  le  22  juillet  1892;  recherche  facile,  grâce  à  la 
section  de  la  paroi,  d'un  sac  péritonéo-vaginal  rétréci,  non  oblitéré  ; 
ligature,  excision  du  sac  et  d'une  boule  graisseuse  précédant  le  sac  et 
grosse  comme  la  dernière  phalange  du  pouce.  Reconstitution  et  raccour- 
cissement de  la  paroi  et  des  piliers;  réunion  des  enveloppes  du  cordon. 

Réunion  par  première  intention,  résultat  bon,  orifice  presque  nul, 
plus  d'impulsion  de  la  paroi  droite  pendant  les  efforts  ou  la  toux.  Ce 
malade  en  partant  en  congé  de  convalescence  est  disposé  à  subir  l'opé- 
ration à  gauche  quand  la  hernie  s'accusera.  A  repris  son  service.  Port 
d'un  bandage  de  flanelle. 
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II.  —  Hertiie  inguinale  double  (cure  radicale 

EN  UNE  SEULE  SÉANCE). 

Nous  pensons,  avec  Lucas  Championnière,  qu'il  est  bon, 
en  principe,  de  ne  pas  tenter  dans  la  même  séance  la  cure 
radicale  d'une  double  hernie,  alors  même  que  l'opération 
semble  devoir  être  assez  facile  et  assez  rapidement  conduite, 
(^elle-ci,  en  effet,  comporte  ses  surprises  alors  même  qu'elle 
paraît  des  plus  simples,  et  Ton  s'expose,  en  faisant  une 
double  cure,  à  prolonger  la  chioroformisation  au  delà  de  la 
mesure  et  à  produire  un  choc  traumatique  regrettable.  Ce 
ne  serait  que  dans  le  cas  où  la  première  hernie  aurait  pu 
être  opérée  avec  une  extrême  rapidité  qu'il  paraîtrait  pru- 
dent de  faire  cette  double  opération. 

Obs.  XXVII  et  XXVIII.  —  Hernie  inguinale  double,  cures  radicales, 
intestin  et  épiploon  adhérents.  —  B...  (Eugène),  27«  dragons,  ex-cnlti- 
valeur,  s'aperçoit  de  l'existence  d'une  hernie  inguinale  gauche  après  un 
effort  modéré.  Ni  douleur,  ni  gêne,  ni  phénomènes  gastro-intestinaux. 
Bandage.  Demande  à  subir  la  cure  radicale  après  avoir  constat(^  ses 
heureux  résultats  sur  plusieurs  de  ses  camarades.  Paroi  abdominale 
souple.  Hernies  inguino-interstitielles. 

Opération  quatre  mois  après  la  première  apparition,  prétendue,  de 
la  hernie  gauche.  Incision  habituelle,  section  de  la  paroi,  à  gaucbe; 
on  trouve  le  sac  en  arrière  d'une  boule  graisseuse,  den<«e,  du  volume 
d'un  petit  œuf,  isolement  du  sac  à  infundibulum  large;  en  avant  un 
collet  Obreux  ancien.  Anse  intestinale  et  épiploon  adhérents  à  la  paroi 
interne  du  sac;  résection  épiploîque;  reconstitution  de  la  paroi;  suture 
des  piliers. 

Â  droite,  même  incision  pariétale,  sac  adhérent  à  une  boule  grais- 
seuse, infundibulum  large  ;  sac  vide.  Ligature  unique  comme  du  côté 
gauche.  Reconstitution  de  la  paroi  et  des  enveloppes  du  cordon. 

Durée  de  Topération  double  :  1  heure  i/l. 

Résultat  satisfaisant  plusieurs  mois  après  l'opération.  Orifices  ingui- 
naux n'admettant  plus  l'extrémité  du  petit  doigt,  au  lieu  d'admettre 
l'index  librement;  paroi  résistante  se  laissant  à  peine  soulever  au-dessus 
de  la  section  pendant  les  efforts.  Port  continu  d'une  ceinture  de  fla- 
nelle. A  beaucoup  gagné  de  l'opération  malgré  les  conditions  défavo- 
rables dans  lesquelles  elle  a  été  entreprise  (hernie  de  faiblesse). 

Obs.  XXIX  et  XXX.  —  Hernie  inguinale  double,  cure  radicale  des 
deux  hernies  dans  une  même  séance.  Résultat  bon.  —  G...,  soldat  au 
28^  dragons,  est  porteur  d'une  hernie  inguinale  double  pariétale,  avec 
faiblesse  da  la  paroi  et  dilatation  des  anneaux.  11  souffre  de  douleurs 
abdominales  intermittentes.  Impossibilité  de  contenir  les  hernies  par  le 
bandage.  Envoyé  pour  subir  la  cure  radicale. . 
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Incision  pariétale  des  deux  côtés,  dans  la  même  séance;  recherche 
(les  sacs  à  large  base  pariétale  ;  ligature  sans  résection  épiploïque,  res- 
tauration de  la  paroi  et  suture  des  piliers.  Réunion  par  première  inten- 
tion sans  drainage.  Accidents  iodoformés  ;  délire  iodoformé  pendant 
quelques  jours. 

Résultat  à  ta  sortie  :  Cicatrice  solide,  résistante  ;  anneaux  à  tel  point 
rétrécis  qu'ils  n'admettent  plus  Textrémité  du  petit  doigt;  impulsion 
légère  mais  totale  de  la  paroi.  En  somme,  résultat  bon.  A  repris  son 
service.  Port  d'une  ceinture  de  flanelle. 

III.  —  Hernies  inguinales  rares  ou  compliquées.  — 

HERNIE  YOLOMINBUSE  DU  GROS  INTESTIN. 

Obs.  XXXI.  —  Hernie  inguinale  gauche  de  la  grosseur  d*une  tête 
de  fœtus,  complètement  irréductible,  logeant  la  presque  totalité  de  fS 
iliaque,  adhérent  au  sac.  Épaississe  ment  des  franges  épiplotques  du  gros 
intestm  et  de  son  mésentère,  cure  radicale,  guérison, —  C...,  casernier, 
amputé  de  la  cuisse  gauche  au  tiers  supérieur,  pour  un  traumatisme 
Je  guerre,  nous  est  adressé  par  M  le  médecin-major  Nimier  pour  subir 
l'opération  de  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  gauche  du  vo- 
lume d'une  tête  de  fœtus. 

Homme  de  haute  taille,  vigoureux,  très  adipeux  et  très  alcoolique, 
C...  a  vu  sa  hernie  apparaître  il  y  a  4  ans,  à  la  suite  d'efïorts  de  toux. 
D'abord  peu  douloureuse  et  facilement  réductible,  celle-ci  devint 
bientôt  irréductible  et  prit  son  volume  actuel  à  la  suite  des  efforts  que 
fil  C...  pour  éviter  une  chute  dans  un  escalier.  Elle  n'a  jamais  été  con- 
tenue par  un  bandage. 

Les  accidents  causés  par  cette  véritable  éventration  sont  peu  sé- 
rieux :  gène  pendant  la  marche,  quelques  coliques  de  temps  en  temps, 
constipation. 

La  tumeur  a  le  volume  des  deux  poings,  elle  est  régulirrc,  sphé- 
riqne,  sessile,  masquant  le  pénis,  indolente,  sonore,  partiellement  ré- 
<luctible.  Elle  ne  subit  qu'une  légère  expansion  sous  l'influence  des 
eîforlsde  toux  et  donne  une  sensation  de  résistance  élastique  par  places 
et  de  mollesse  dans  d'autres  points.  On  diagnostique  un  entéro-épiplo- 
cèie. 

Chloroformisation  très  difficile  à  cause  des  habitudes  alcooliques  de 
cet  homme.  Incision  commençant  au-dessus  de  l'orifice ^guinal  ex- 
terne et  descendant  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  scrotum.  Sac  mince, 
transparent,  contenant  du  liquide.  On  distingue,  par  transparence,  des 
masses  graisseuses  qui  sont  prises  d'abord  pour  de  l'épi ploon,  et  que 
l'incision  du  sac  montre  constituées  par  des  franges  épiploïques  de  l'S 
iliaque  hernie  et  par  le  mésentère  très  épaissi.  Une  longue  anse  intes- 
tinale de  30  centimètres  environ  ainsi  que  ses  prolongements  graisseux 
sont  intimement  adhérents  à  la  paroi  du  sac.  Séparation  attentive  des 
adhérences  ;  attraction  de  nouvelles  portions  d'intestin  pour  bien  s'as- 
surer de  l'absence  d'adhérences  intra-abdominales.  Réduction  impos- 
sible sans débridement  de  l'anneau  au  dehors;  réduction  possible,  mais 
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difficile,  après  ce  débridement;  ligature  double  du  sac,  résection  ptr- 
tielle  de  la  portion  scrotale  de  ce  sac,  reconstitution  de  la  paroi  abdo- 
minale; drainage,  pansement  compressif. 

En  somme,  chez  cet  opéré,  j'avais  eu  affaire  à  une  hernie  de  l'S 
iliaque  rendue  irréductible  à  la  ^is  par  Thypertrophie  de  ses  frange 
épiploïques  et  de  son  mésentère  très  épaissi  et  par  les  adhérences  mul- 
tiples que  le  gros  intestin  avait  contractées  avec  la  paroi  interne  do 
sac.  Cette  cause  d*irréductibilité  a  été  signalée  par  Hartmann  et  Peyrot 
(BuU.  Soc.  chir.y  1888,  p.  558). 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  La  guérison  fiit  obleone 
d'abord  par  première  intention  ;  quelques-uns  des  fils  que  nous  avions 
dû  multiplier,  en  raison  de  la  Vascularité  anormale  des  tissus,  furent 
intolérés  et  enlevés  ultérieurement.  Des  troubles  respiratoires  chloro- 
formiques  m'avaient  forcé  à  bâter  mon  opération;  j'avais  dû  abandon- 
ner dans  le  scrotum  une  notable  partie  du  sac.  Après  l'opération, 
celui-ci  se  remplit  de  liquide  et  donna  lieu  à  un  hydrocèle  dont  la  re- 
solution fut  un  peu  lente.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  guérison  fut  complète, 
la  cicatrice  de  la  paroi  abdominale  solide,  résistante,  et  non  propulsée 
pendant  les  efforts  de  la  toux. 

IV.  —  HbRNIE  inguinale  avec  CTSTOCÈLE  (CTSTOCfcLE  INGUINAU). 

Dans  notre  série  de  cnres  radicales  figure  un  cas  d»' 
hernie  assez  rare,  une  cystocèle  inguinale.  II  serait  déplacé, 
à  propos  d'un  fait,  de  nous  étendre  sur  une  affection  à 
laquelle  sa  rareté  enlève  d'ailleurs  beaucoup  de  son  intérêt: 
aussi  nous  contenterons-nous  de  résumer  notre  observation. 
Il  s'agissait  d'une  hernie  vésicale  avec  sacpéritonéalcontigu. 
Une  sorte  de  diverticule  à  large  pédicule  et  fourni  par  h 
paroi  antéro-latéralc  de  Torgane  représentait  la  cystocèle: 
quant  au  sac  péritonéal  contigu,  il  contenait  de  Tépiploon. 

Obs.  XXXII.  —  Cl...  (F.),  47  ans,  douanier,  de  St-Bemard  (Is^V). 
alcoolique  et  syphilitique,  entre  dans  notre  service  le  21  juillet  I8vi 
évacué  des  salles  de  M.  le  professeur  agrégé  Mignon  où  il  était  soigw 
pour  une  affection  oculaire  symptomatique  d'une  maladie  du  systèim* 
nerveux.  Il  porte  dans  la  région  inguinale  droite  une  tumeur  mal 
limitée  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  pâteuse,  irréductible,  dépassant 
peu  le  niveau  de  Torifice  inguinal  externe,  il  s*apcrçut  de  Tappahuon 
de  cette  tumeur  il  y  a  quatre  ans  en  soulevant  des  sacs  de  cbart¥)D. 
Depuis  quatre  mois  cet  homme,  qui  porte  un  bandage,  souffre  de  tros- 
bles  légers  de  la  miction,  d'un  arrêt  brusque  du  jet  qui  repart  ensuiu? 
aussi  involontairement  qu'il  s'est  arrêté  (miction  en  deux  temps).  Le 
diagnostic  porté  est  celui  d'épiplocèle,  et  en  raison  de  l'afiectioa  do 
système  nerveux  il  n'est  pas  accordé  à  ce  dernier  symptôme  Timportance 
qu'il  mérite.  Anneau  très  dilaté. 
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La  hernie  étant  irréductible  et  douloureuse;  le  malade  accepte  Topé- 
ration  de  la  cure  radicale,  qui  est  pratiquée  quelques  jours  après  son 
entrée. 

Incision  classique,  un  peu  plus  étendue  que  d'ordinaire  à  cause  de 
l'obésité  du  sujet.  Sous  le  fascia  superficialis  nous  découvrons  un  sac  du 
volume  d*un  œuf  de  poule,  à  paroi  très  mince,  transparente,  semblant 
renfermer  de  Tépiploon.  Après  sa  sectiou  longitudinale,  nous  constatons 
que  des  tractus  fibreux  résistants  font  adhérer  sa  face  interne  avec  une 
masse  graisseuse,  résistante,  bien  différente  de  la  graisse  épiploïque. 
Cette  graisse  adhère  également  dans  la  profondeur.  En  la  dégageant, 
sa  consistance,  les  tractus  fibreux  courts  qui  la  cloisonnent,  sa  grande 
vascularité  frappent,  et  en  la  traversant  de  dehors  en  dedans  nous  tombons 
bientôt  sur  une  paroi  manifestement  musculaire  et  molle,  qui  ne  peut 
être  que  celle  de  la  vessie.  En  dehors  de  cette  masse,  se  trouve  un  vé- 
ritable sac  péritonéal,  peu  saillant,  à  pédicule  étalé.  Incisé,  il  présente 
de  lepiploon  adhérent.  Excision  d'un  gâteau  épiploïque  assez  étendu, 
ligature  du  sac  à  sa  base. 

Revenant  à  la  masse  molle,  musculaire,  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon, avec  pédicule  assez  long  des  dimensions  de  l'index  et  qui  parait 
être  la  vessie,  nous  sectionnons  la  paroi  avec  l'intention  de  l'exciser. 
La  profondeur  à  laquelle  s'engage  le  doigt  glissé  dans  sa  cavité,  ne 
nous  permet  pas  de  douter  de  l'existence  de  la  cystocèle. 

Les  difficultés  que  présentait  alors  la  respiration  chez  cet  alcoolique 
qui  avait  respiré  déjà  près  de  300  grammes  de  chloroforme  sans  trouver 
un  sommeil  régulier,  et  qui  nous  faisaient  craindre  pour  sa  vie,  nous 
forcèrent  à  modifier  le  plan  opératoire  auquel  nous  avions  d'abord  pensé, 
et  à  préférer,  à  l'excision  de  ce  diverticule  vésical  suivie  d'une  suture 
régulière  des  lèvres  de  la  plaie  par  le  mode  de  Lembert,  la  suture  pure  et 
simple  du  diverticule  sectionné.  Interrompue  même  à  plusieurs  reprises 
par  les  manœuvres  de  la  respiration  artificielle,  notre  suture  est  faite 
le  plus  rapidement  possible  sans  trop  de  souci  de  sa  régularité.  Après 
la  suture  vésicale,  rétrécissement  de  l'orifice  inguinal  en  réuniSvSant 
rapidement  piliers  et  tissus  voisins.  Drain,  pansement  très  compressif, 
sonde  à  demeure,  constipation. 

Le  3*  jour,  la  sonde  est  mal  supportée  et,  pendant  des  efforts  de  mic- 
tion, de  l'urine  en  quantité  notable  a  infiltré  la  plaie.  Nous  faisons 
saoter  nos  sutures  cutanées,  nous  pansons  à  plat  avec  la  gaze  iodofor- 
mée.  Ërytbème  de  la  paroi  abdominale,  sonde-syphon  qui  est  bien 
tolérée  pendant  8  à  10  jours. 

Réunion  immédiate  secondaire  :  issue  de  quelques  fils  intolérés  ; 
îruérison  en  deux  mois  sans  troubles  consécutifs.  Guérison  complète. 
Pas  de  bandage. 

En  somme,  dans  ce  cas,  le  canal  inguinal  admettait  à  la 
fois  un  sac  herniaire  à  contenu  épiploïque  et,  à  côté  du  sac, 
contigu  àla  vessie,  un  diverticule  vésical  pédicule,  adhérent 
au  précédent.  La  présence  d'un  tissu  celluleux  dense,  à 
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Iractus  courts,  très  vasculaire,  dont  la  déchirure  provoqac 
immédiatement  une  hémorragie  capillaire  abondante  était 
déjà  un  indice  très  net  de  l'existence  de  la  hernie  vésicale. 
et  nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  ce  que  Lucas  ChampioD- 
nière  dit  de  l'importance  de  sa  constatation.  L'aspect  mus- 
culaire très  net  de  l'organe  constitue  un  signe  palhognomo- 
nique,  et  nous  n'avions  pas  besoin  de  tomber  dans  la  cavité 
vésicale  pour  être  bien  fixé.  On  sait  qu'il  est  arrivé  déjà  à 
plusieurs  chirurgiens,  et  non  des  moins  habiles,  de  ne 
reconnaître  la  hernie  de  la  vessie  à  laquelle  ils  avaient 
affaire  qu'après  avoir  ouvert  cette  dernière. 

Nous  regrettons  que  les  difficultés  inquiétantes  de  la  res- 
piration ne  nous  aient  pas  permis  de  pratiquer  l'excision  Ju 
diverticule  vésical. 

V.  —  Her!yib8  compliquées  d'ectopib  tbsticulairb. —  Cure  raihcau 

DB  LA  HERNIE  ET  ORCHIDOPBXIE. 

La  fixation  d'un  testicule  ectopié  est  une  opération  au- 
jourd'hui bien  réglée  et  dont  l'utilité  n'est  pas  contestable. 
Lorsque  le  testicule  a  repris  sa  place  dans  le  scrotum,  les 
douleurs  éprouvées  par  le  malade  disparaissent,  l'organe  se 
développe  et  reprend  son  volume  normal,  dans  les  deux  tiers 
des  cas.  L'opération,  qui  permet  d'atteindre  ce  résultâtes 
encore  un  autre  but,  plus  important,  peut-être  :  elle  oblilè^* 
le  conduit  vagino-péritonéal.  L'orchidopexie  est  donc  le 
complément  d'une  cure  radicale  qu'il  faut  toujours  faire 
dans  ces  cas. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  cette  double  opération  ont 
reconnu  qu'elle  est  bien  plus  délicate  qu'une  cure  radicale 
ordinaire.  Les  adhérences  du  testicule  à  la  séreuse  périto- 
néale,  du  cordon  au  crémaster  anormalement  disposé  et 
transformé,  les  insertions  vicieuses  du  gubernaculum  testis, 
des  adhérences  possibles  du  canal  déférent  et  des  vaisseaux 
spermatiques  au  péritoine  pelvien  ;  dans  certains  cas,  la 
brièveté  anormale  des  vaisseaux  qui  se  portent  au  testicule, 
enfin  le  développement  rudimentaire  du  scrotum,  toutes  ces 
causes,  dont  l'importance  a  été  bien  mise  en  relief  par  M.  Ber- 
ger, peuvent  apporter  des  obstacles  à  la  descente  du  testicule. 

Le  procédé  opératoire  varie,  sans  doute,  suivant  les  cas. 
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le  siège  de  Tectopie,  le  volume  du  testicule,  ses  rapports 
avec  Tépididyme,  etc.  Le  plus  usuel  comporte  :  une  section 
pariétale  comme  pour  une  cure  radicale  de  hernie  par  le 
procédé  ordinaire,  la  mise  à  nu  du  canal  vagino-péritonéal, 
la  section  transversale  de  ce  canal  à  une  certaine  distance 
du  testicule  sans  entamer  les  éléments  du  cordon,  la  dissec- 
tion de  la  partie  supérieure  de  ce  canal  vagino-péritonéal, 
sa  ligature  à  sa  base,  comme  dans  une  opération  commune 
de  cure  radicale,  le  dégagement  de  la  vaginale  testiculaire 
(qui  entraîne  à  la  section  des  adhérences  du  crémaster,  du 
gubernaculum  testis,  à  la  libération  des  éléments  du  cordon), 
la  ligature  de  la  vaginale  testiculaire  en  bourse,  après  avoir 
traversé  Talbuginée  et  le  fond  de  cette  vaginale  avec  une 
anse  de  fil  qui  perforera  le  scrotum  ;  la  constitution  préa- 
lable d'une  loge  scrotale,  enfin  la  réunion  par  des  sutures 
perdues  du  trajet  qui  s'étend  de  l'anneau  inguinal  au  scro- 
tum et  la  reconstitution  de  la  paroi  inguinale.  Ce  dernier 
temps  est  d'autant  plus  important  que,  comme  Ta  montré 
M.  Berger,  la  paroi  abdominale  de  ces  sujets  est  flasque  et 
dépourvue  de  fascia  transversalis. 

Quand  le  testicule  est  trop  atrophié,  rudimentaire,  on  peut 
en  faire  le  sacrifice.  L'opération  se  termine  comme  une  cure 
radicale,  par  la  séparation  et  la  ligature  du  canal  péritonéo- 
vaginal  après  ligature  du  cordon. 

Dans  notre  première  série  de  cure  radicale,  nous  avons 
opéré  trois  malades  atteints  d'ectopie  testiculaire. 

Obs.  XXXIIÏ.  —  Hernie  inguinale  gauche  congénitaley  ectopie  testicu- 
loire,  cure  radicale,  castration,  résultat  excellent.  —  V...,  22  ans,  sa- 
I>cur-pompier,  ex-charpentier,  s'aperçoit,  pendant  un  effort,  de  l'appa- 
rilion  d'une  tumeur  herniaire  au  niveau  de  Torifice  inguinal  externe, 
contre  lequel  est  fixé  un  testicule  très  atrophié. 

Cure  radicale  par  le  procédé  ordinaire,  sans  section  pariétale,  abla- 
tion du  testicule  d*un  volume  insignifiant,  ligature  isolée  du  cordon; 
liiîalure  du  sac  à  sa  base  après  ligature  du  cordon  ;  pas  de  suture  des 
piliers,  Tanneau  étant  très  étroit. 

R>'union  par  première  intention.  Résultat  définitif  très  satisfaisant. 
Cicatrice  linéaire,  pas  d'impulsion.  Résultat  excellent.  A  repris  son 
>ervice. 

Obs.  XXXIV.  —  Hernie  inguinale  droite,  congénitale,  avec  ectopie 
teslicvlaire.  Cure  radicale  de  la  hernie,  orchidopexie,  résultat  excel- 
lent. —  D...,  infirmier  de  visite  attaché  à  notre  service,  demande  à 
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sabir  l'opératioD  de  la  care  radicale  pour  une  hernie  congénitale  com- 
pliquée d'ectopie  testiculaire.  Sa  hernie  date  de  Tenfance.  Mal  conleoae 
par  un  bandage,  elle  expose  fréquemment  cet  infirmier  à  des  douleurs 
et  à  des  troubles  gastriques. 

Cure  radicale  après  section  pariétale.  Dégagement  du  sac  péritooéo- 
vaginal  ;  section  du  sac  au  niveau  de  VoTïèee  inguinal  externe,  de 
dedans  en  dehors,  avec  précaution  ;  attraction  facile  du  testicule,  qai  a 
presque  le  volume  de  la  première  phalange  du  pouce.  Dénudatioa  de 
la  partie  supérieure  du  sac  jusqu'à  la  base  de  l'infundibulum,  ligalare; 
la  moitié  inférieure  du  sac  sert  à  entourer  le  testicule,  qu*on  fixe  au 
fond  d'une  poche  creusée  dans  la  bourse  correspondante.  Cette  fixatioD 
s'opère  par  deux  fils  traversant  en  anse  Falboginée  et  le  fond  de  li 
bourse.  L'attraction  du  testicule  ne  peut  être  obtenue  qu'après  dissec- 
tion attentive  des  éléments  du  cordon,  la  destruction  des  restes  du 
gubernaculum  testis  et  d'adhérences  pubiennes.  Réparation  du  canil, 
suture  des  plaies.  Réunion  par  première  intention,  sans  drainage. 
Résultat  excellent  au  point  de  vue  de  la  cure  de  la  hernie. 

Le  testicule  est  séparé  de  Torifîce  inguinal  externe  par  un  iniemlle 
de  trois  travers  de  doigt.  Son  volume  s'est  progressivement  et  rapide- 
ment accru.  A  repris  son  service. 


Obs.  XXXY.  —  Hernie  inguinale  droite  avec  eclopie  testieukirt. 
Cure  radicale,  orchidopexie,  Résidtat  excellent.  —  L...  Edouard,  ei- 
garçon  boulanger,  soldat  au  28*^  de  ligne,  issu  d'une  mère  herniease. 
est,  depuis  son  enfance,  atteint  d'une  hernie  inguinale  droite,  doulou- 
reuse pendant  l'effort.  Normalement,  le  testicule  droit  est  absent  de  !a 
bourse  correspondante,  et  ce  n'est  que  pendant  l'effort  qu'il  descend 
quelque  peu  au-dessous  de  l'orifice  inguinal  externe.  Port  d'un  ban- 
dage impossible.  La  hernie  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  quant  au 
testicule  droit,  il  n'a  que  les  dimensions  d'un  petit  œuf  d'oiseau. 

Cure  radicale  après  section  pariétale;  dénudation  facile  du  sac  péri- 
tonéo-vaginal,  dans  le  trajet  inguinal  ;  section  transversale  près  Je 
rorifice  inguinal  externe;  des  tractions  exercées  sur  le  cordon  amèneul 
le  testicule  qui  s'énuclée  du  ventre  comme  un  noyau  de  cerise.  De^ 
tractus  fibreux  insérés  au  pubis,  les  adhérences  des  éléments  du  cor- 
don s'opposent  à  sa  descente.  Ceux-ci,  sectionnés  avec  prudence,  oa 
creuse  dans  le  scrotum  une  loge  au  testicule,  qu'on  Hxe  au  fond  de  U 
bourse  par  deux  fils  traversant  Talbuginée  et  le  scrotum.  Occlusion, 
par  une  ligature»  de  l'infundibulum  du  sac  péritonéo- vaginal;  occlu- 
sion, par  une  deuxième  suture,  de  la  vaginale  testiculaire  (partie  infé- 
rieure du  cul-de-sac  péritouéal).  Suture  de  la  paroi  et  des  pilier. 
Réunion  par  première  intention  sans  drainage.  Résultat  deux  iT)oi> 
après  :  testicule  maintenu  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  rorilict* 
inguinal  externe,  déjà  augmenté  de  volume;  bourse  à  large  base.  Cica- 
trice, solide,  pas  d'impulsion  au  niveau  du  trajet  inguinal  on  de  ^n 
oritice,  qu'on  reconnait  à  peine  avec  l'extrémité  du  doigt,  tant  se^ 
dimensions  sont  réduites.  A  repris  son  service  sans  bandage. 
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YI.  —  Cures  radicales  de  hsrioes  fiTRAiiGLiES. 

Bien  que  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales  ou  cru- 
rales étranglées  soit  parfois  plus  délicate  que  celle  des  her- 
nies inguino-crurales  communes,  son  utilité  est  plus  frap- 
pante encore  que  celle  des  hernies  non  étranglées.  Les 
adhérences  plus  intimes  du  sac  avec  les  tissus  voisins,  l'em- 
pâtement et  la  vascularisation  plus  grande  de  ces  derniers, 
les  adhérences  plus  intimes  et  plus  habituelles  des  organe^ 
hernies  avec  le  sac,  leurs  altérations  possibles  rendent 
compte  des  difficultés  passagères  qu'on  peut  éprouver  pen- 
dant ces  interventions,  et  qu'on  éprouvait  d'ailleurs,  en  par- 
tie, lorsqu'on  suivait  Tancienne  méthode  de  traitement. 

Lever  l'étranglement,  comme  on  le  faisait  autrefois,  c'était 
parer  à  des  accidents  graves,  trop  souvent  mortels,  sans 
prévenir  de  nouvelles  atteintes  ;  la  cure  radicale  lève  Tétran- 
glement  et  prévient  la  récidive. 

Obs.  XXXVI.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée,  cure  radicale, 
guérison.  Résultat  bon.  —  X...,  soldai  d*infanterie,  porteur  d'une  her- 
nie inlra-pariétale  irréductible,  étranglée,  du  volume  d'un  œuf.  Tenta- 
tives vaines  de  taxis  faites  par  le  médecin-major  du  régiment.  Consta- 
tation d'accidents  d'étranglement  :  vomissements,  fades  péritonéal,  etc. 
Tentatives  de  taxis  renouvelées  à  Thôpital,  sans  succès,  le  lendemain. 
Sans  plus  tarder,  nous  pratiquons  une  cure  radicale.  Constatation 
d  une  hernie  à  sac  étalé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et  que  les  tenta- 
tives de  taxis  n'auraient  pu  réduire.  Excision  d'une  masse  épiploïque 
étendue  et  adhérente,  excision  du  sac,  reconstitution  de  la  paroi  sec- 
tionnée. Pas  de  drainage. 

Réunion  par  première  intention  :  Résultat  excellent,  cicatrice  solide, 
sans  impulsion.  Ceinture  de  flanelle  par  surcroit  de  précaution.  A 
repris  son  service. 

Obs.  XXXYII.  —  Hernie  inguinale  étranglée,  cure  radicale  pendant 
la  période  d'étranglement,  guérison,  —  Ch...,  infirmier  de  la  22*  sec- 
tion, porteur  d'une  hernie  inguinale  mal  contenue  par  un  bandage, 
présente  depuis  la  veille,  à  la  suite  d'un  effort,  des  accidenis  d'étran- 
glement :  douleurs  vives,  nausées,  vomissements.  L'épiplocèle  adhé- 
rent qui  les  détermine  descend  jusqu'au  milieu  de  la  longueur  du  cor- 
don. Sans  tenter  le  taxis,  nous  procédons  à  la  cure  radicale,  après  sec- 
tion pariétale.  La  seule  particularité  relevée  aU  cours  de  l'opération 
Ui  Tépaississement,  la  vascularité  ^t  les  adhérences  extérieures  du  sac, 
pln«  solides  que  pendant  les  opérations  faites  à  blanc.  Destruction, 
sans  difficulté,  des  adhérences  du  bouchon  épiploïque  ;  résection  de 
80  à  iOO  grammes  d'épiploon. 
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Reconstitution  de  la  paroi,  suture  des  piliers.  Pas  de  drainage. 

Réunion  par  première  intention.  Résultat  excellent,  cicatrice  solide 
sans  impulsion.  Ceinture  de  flanelle  par  mesure  de  précaution.  A 
repris  son  service. 

Obs.  XXXVIII.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée,  cure  radiede, 
guérison.  Résultat  insuffisant.  —  Cli...,  21  ans,  soldat  au  i5S®  de  ligue,  eo 
traitement  pour  une  affection  des  yeux«  est  évacué  dans  notre  service 
pour  subir  l'opération  de  la  cure  chirurgicale  d'une  hernie  scrotale 
étranglée  depuis  plusieurs  heures. 

.  Opéré  séance  tenante  avec  l'assistance  de  M.  le  professeur  agréât- 
Mignon.  Incision  classique  (mai  9i),  sans  section  de  la  paroi  ;  mise  a 
découvert  du  sac  péritonéo-vaginal  rempli  de  liquide  et  desceodant 
jusqu'au  testicule.  Ponction  :  issue  d'un  liquide  d'hydrocèle  dépourvu 
de  germes.  Incision  du  sac;  constatation  d'adhérences  étendues  el 
toutes  récentes  d'une  masse  épiploïque  volumineuse  et  congestionnée. 
Ablation  d'une  portion  d'épiploon  du  volume  du  poing;  réduction 
difficile  du  pédicule  ;  nécessité  d'un  débridement  externe  ;  troubles 
respiratoires  au  moment  de  l'excision  de  l'épiploon.  Ligature  unique 
du  sac,  suture  peu  exacte  des  piliers. 

Réunion  par  première  intention. 

Résultat  deux  mois  après  l'opération  :  cicatrice  linéaire;  orifiiv 
inguinal  cxlerne  très  rclréci  ;  impulsion  au  niveau  de  Torifice  interne. 
L'opération,  très  heureuse  au  point  de  vue  de  la  levée  de  rétranglemeot. 
a  été  insuffisante  au  point  de  vue  de  la  cure  radicale,  à  cause  de  h 
non-consolidation  de  la  paroi  que  nous  aurions  dû  rétrécir.  A  continue 
néanmoins  son  service.  Port  d'une  ceinture. 

VII.— CUEE  SIMULTANÉE  D*UN£  HBRNIE  INGUINALE  ET  D*UN  VAEICOCÈU. 

La  nécessité  et  la  supériorité  de  la  cure  radicale  est  sur- 
tout bien  mise  en  lumière  chez  les  malades  atteints  à  la  fois 
de  hernie  et  de  varicocèle.  Chez  eux  le  bandage  est  mal  su|»- 
porté,  et  Tabstention  expose  à  Tissue  constante  et  à  l'étran- 
glement de  la  hernie. 

Quand  il  y  a  concomitance  d'un  varicocèle  et  d'une  hernie, 
après  avoir  lié  le  sac,  on  isole  et  Ton  résèque  les  veines  ie- 
plus  volumineuses  avant  de  procéder  à  la  suture  de  la  par^'i 
abdominale.  L'opération  est  à  peine  allongée  et  le  doub'c 
but  à  atteindre  est  obtenu. 

Nous  disons  «  on  isole  et  Ton  résèque  chacune  des  veimr? 
les  plus  volumineuses».  Ce  procédé  que  nous  employoî-- 
depuis  longtemps  déjà  d'une  façon  exclusive  est  de  beau- 
coup supérieur  au  procédé  primitif  dans  lequel  on  lie  e:* 
masse  toutes  les  veines  du  cordon  en  ne  conservant  que  I» 
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canal  déférent.  Il  est  aussi  bien  snpérieup  à  celui  qui  con-^ 
siste  à  lier  toutes  les  veines  après  avoir  recherché  Tartère 
spermatique  et  les  nerfs.  Cette  recherche  étant  infructueuse 
dans  riramense  majorité  des  cas,  il  est  plus  simple  d'isoler 
et  de  lier  chaque  grosse  veine.  On  conserve  mieux  ainsi,  avec 
les  artères  et  les  nerfs,  l'intégrité  fonctionnelle  du  testicule. 
Lorsque  le  scrotum  est  volumineux  nous  faisons,  séance 
tenante,  son  excision  combinée  ou  non  avec  la  ligature  des 
veines,  ou  nous  la  reportons  à  une  séance  ultérieure  si  la 
durée  de  la  chloroformisation,  pendant  la  cure  radicale  dé 
la  hernie,  a  été  déjà  longue. 

Obs.  XXXIX.  —  Hernie  inguinale,  scrolale,  épiplocèle  et  oaricocèle. 
Cure  radicale  de  la  hernie  et  du  varicocèle;  guérison.  Résultat  excellent^ 
—  F.  L...,  sergent  du  2®  zouaves,  en  congé  à  Paris  pour  dysenterie, 
vient,  le  17  août  1892,  me  consulter  sur  l'opportunité  d'une  opération 
de  cure  radicale.  Sans  antécédents  héréditaires  hernieux  ou  varicocé 
leux,  cet  ex-étudiant  s'est  aperçu,  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un 
efifort,  de  la  présence,  dans  la  région  scrotale  gauche,  de  deux  tumeurs. 
Tune  supérieure  réductible,  l'autre  infOrieure  donnant  la  sensalion 
d'un  paquet  de  ficelles. 

Varicocèle  volumineux,  développement  peu  exagéré  du  scrotum,  tes- 
ticule normal,  gène  pendant  les  marches.  Tumeur  inguinale  scrolale, 
réductible,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  mate,  mollasse.  L'orifice 
inguinal  externe  admet  librement  l'index.  F...  n'a  jamais  pu  supporter 
de  bandage. 

Le  19  août  1892,  après  les  précautions  d'usage,  incision  classique, 
section  de  la  paroi  antérieure  entre  deux  pinces,  recherche  du  sac  dans 
une  plaie  absolument  exsangue,  comme  d'habitude.  Placé  en  dedans 
du  cordon  et  très  adhérent,  il  se  reconnaît  à  sa  blancheur.  Dénudation 
aUenlive,  en  assurant  l'hémostase  dès  qu'un  minuscule  vaisseau  est 
déchire.  Incision  du  sac  renfermant  de  Icpiploon  lâchement  adhérent. 
Résection,  après  ligatures,  d'une  plaque  épiploïquc  de  20  centimètres 
de  large  et  de  10  centimètres  de  long.  Ligature  du  sac  à  sa  base  par 
deux  tils  entrecroisés  ;  reconstitution  de  la  paroi  profonde  suivant  le 
mode  de  Bassini,  qui  donne  ici  un  résultat  immédiat  avantageux  ; 
suture  de  la  paroi  antérieure  par  huit  fils  placés  sous  les  pinces  (Lucas 
Cham pionnière)  ;  réunion  des  deux  piliers  près  de  leur  base  par  trois 
fils,  en  ne  laissant  que  la  place  nécessaire  pour  le  passage  du  cordon. 
Reconstitution  des  enveloppes  du  cordon.  Pas  de  drain.  Durée  de 
l'opération,  1  heure  1/4. 

Pansement  et  précautions  consécutives  habituelles.  Ni  coliques,  ni 
rétention  d'urine,  ni  élévation  de  température.  Constipation  jusqu'à  la 
levée  du  premier  pansement,  le  10«  jour.  Réunion  par  première  inten- 
tion. Sort  malgré  moi  le  20^  jour  et  me  fait  apprendre  six  mois  après 
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qu'il  n*éprouv6  plus  de  gêne  de  son  varicocèle,  que  i^abaissemenl  do 
scrotum  a  disparu,  que  la  cicatrice  de  la  cure  herniaire  est  résistante, 
et  ne  subît  aucune  impulsion  pendant  les  efforts  de  toux.  Pas  de  bao- 
dage.  Continue  son  service. 

Oss.  XL.  —  Hernie  inguinale  congénitale  et  wiricoc^.  Cwe  radi- 
cale de  la  hernie  et  du  varicocèle.  Guèrieon.  Résultat  excellent.  —  H.... 
soldat  de  la  22*  section  de  commis  d'administration,  boulanger,  saD^ 
antécédents  héréditaires  hcmieux,  s'aperçut,  après  des  marches  d'i*- 
preuve,  d'un  gonflement  douloureux  de  la  bourse  et  de  la  région  iogoi- 
Baie  gauches.  Les  douleurs  intermittentes  et  sourdes  qu'il  éprosTiit 
s'accrurent  pendant  les  efforts  incessants  que  sa  professioa  exigeait  de 
lui.  Pendant  la  station  debout  et  surtout  pendant  les  expirations  pro- 
longées ou  la  toux,  le  sac  herniaire,  des  dimensions  d'une  noix,  faisait 
saillie  en  dehors  de  l'oriiice  inguinal  externe  ;  l'anneau  était  dilaté  au 
point  de  permettre  l'introduction  du  ponce,  la  bourse  gauctie  voiofoi* 
neuse  et  les  veines  du  cordon  très  développées. 

Port  du  bandage  difficile. 

Dans  la  même  séance,  réêection  du  ecrotum  par  notre  procédé.  Sur 
le  trajet  du  canal  inguinal,  incision  de  la  cure  radicale  de  la  heraie: 
résection  de  trois  veines  du  cordon  après  isolement  de  chacune  d'elles; 
section  de  la  paroi  antérieure  da  canal  inguinal  entre  deux  pinces  La- 
cas^ faam  pionnière;  dénudation  du  sac  vide,  qui  descendait  à  six  cen- 
timètres de  l'orifice  inguinal  externe;  ligature  à  sa  base;  reconstilotion 
de  la  paiToi  par  six  points  de  suture  qui  la  rétrécissent  ;  svtnre  itleD> 
tive  des  piliers  jusque  près  de  leur  base  en  ne  laissant  que  ia  plaee 
strictement  nécessaire  pour  le  passage  des  éléments  du  cordon;  recoa- 
strtutioii  des  enveloppes  du  cordon;  sutures  superGcielles  sans  draia. 
Durée  de  l'opération,  1  heure  4/2. 

fansemeai,  soins  eonsécutife  habituels  ;  constipation  (tendant  sii 
jours,  jusqu'à  U  levée  du  pansement.  Pas délévation  de  températaiv- 
Révnion  par  première  intention. 

Ilésultat  un  flMns  etdemi  après  l'opération  :  on  introduit  à  peine  l'ei- 
Inémité  du  petit  doigt  dans  l'orifice  inguinal  ;  pas  d'impulsion  à  9oa 
tûvesn  ou  an  niveau  de  la  paroi  pendant  les  eiorts  de  toux.  Btyvr» 
petite,  dànination  du  varioocèle.  Disparition  eomplète  des  doaleors. 
induration  légère  au  niveau  de  l'excision  vetnense.  En  somme,  résulUA 
exoellent.  A  repris  son  service  après  an  oongé  de  deux  mois. 

Obs.  XLL  —  Hernie  ùi^uineie  gauchey  leroCa^,  «arm^è/e.  Cmre  reà- 
cale  de  ia  bdrnie  et  du  varicocèlê,  Gmériean^  rituiéat  excellemi,  —  C... 
soldat  au  6«  cuirassiers,  ex-mécanicien,  a  éprouvé  en  montant  à  che- 
val une  douleur  dans  le  pli  de  l'aine  gauche.  Quand  il  put  s'examiafr. 
il  constata  la  présence  d'une  tumeur  inguino-funicoiaire  qoi  denot 
rapidement  scrotale.  Pas  de  Iroaiiles  gastro-ôilestiBaux.  Bsndafc  son 
toléré  k  cajusede  la  présence  d'un  varicocèle  ooncoaiitanl.  DeastMie  i 
subir  la  cure  radicale. 

La  U  oclaim  iSSÈ,  ineisiaa  habiAnelk,  aedàta  de  k 
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cherche  un  pea  délicate  du  sac,  à  cause  du  développement  anormal 
des  veines  du  cordoa,  ligature  du  canal  péri tonéo- vaginal  vers  le  mi- 
lieu de  sa  longueur,  du  sac  à  sa  base,  de  trois  troncs  veineux  isolés 
puis  excisés  ;  reconstitution  de  la  paroi  abdominale,  suture  des  piliers 
et  des  tuniques  du  cordon.  Pas  de  drain. 

Réunion  par  première  intention.  Bn  décembre,  cicatrice  résistante, 
induration  longitudinale  répondant  à  racoolement  des  deux  surfaces 
accolées  de  la  paroi  antérieure;  pas  d'impulsion  pendant  les  efforts  ou 
la  toux  ;  le  doigt  ne  peut  s'engager  dans  l'anneau.  En  somme,  résul- 
tat excellent.  A  continué  son  service  sans  bandage. 

Obs.  XLII.  —  Hernie  inguinale  gauche,  varicocéle.  Cure  radicale  du 
varicocèlê  et  de  la  hernie.  Résultat  excellent.  —  A.  E...,  ouvrier  d'ad- 
ministration, entre  dans  notre  service  en  septembre  1892,  quelques 
jours  avant  sa  libération,  pour  vôtre  traité  d'un  varicocèlê  douloureux 
et  y  subir  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  gauche  pariétale. 
Port  du  bandage  impossible. 

Section  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  ligature  et  section 
de  trois  grosses  veines  isolées,  ligature  d'un  sac  pariétal  doublé  d'une 
graisse  abondante  et  adhérente.  Reconstitution  du  canal,  suture  des 
piliers.  Réunion  par  première  intention.  Résultat  parfait  :  pas  la 
moindre  saillie  ni  impulsion  pendant  les  efforts  ou  la  toux.  Disparition 
des  douleurs  causées  par  le  varicocèlê. 

Obs.  XLIII.  —  Hernie  inguinale  gauche,  varicocèlê.  Cure  radicale  du 
tarieoeéle  et  de  la  hernie.  Résultat  moyen.  —  Par...«  6*^  cuirassiers,  ex- 
charretier, présente  une  hernie  inguinale  gauche  volumineuse,  funicu- 
laire. Épiplocèie  réductible.  Bandlage  mal  supporté.  Varicocèlê.  Affai- 
blissement de  la  paroi,  ventre  en  besace,  canal  très  dilaté. 

Incision  habituelle,  résection  d'un  gftteau  épi ploique étendu  (I50gr.), 
sutures  de  la  paroi  à  la  Bassini,  .suture  de  la  paroi  antérieure  et 
des  piliers.  Cure  radicale  du  varicocèlê  par  la  ligature  et  la  section  de 
trois  veines. 

Résultat  bon  :  cicatrice  linéaire,  dure,  pas  d'impulsion  au  niveau  du 
trajet  inguinal  ;  oriHce  n'admettant  que  le  cordon,  mais,  comme  c'était 
à  prévoir,  soulèvement  lé^er  de  la  paroi  affaiblie  à  distance  du  canal. 
Éieetrisation  de  la  paroi  ;  port  d'une  ceinture. 

YHI.  —  CONCOHITAHCE  D'iîNB  HERNIE  ET  D'DNB  «PIDIDYJIO-ORCHITE 

TUBERCULEUSE. 

Lorsque  la  hernie  inguinale  est  compliquée  d'épididymo- 
orchiie  tuberculeuse,  la  cure  radicale  nous  parait  plus  for- 
mellement indiquée  encore  que  dans  les  conditions  ordi- 
naires, à  cause  des  difficultés  ou  de  l'impossibilité  dans 
laquelle  les  malades  se  trouvent  de  supporter  un  bandage. 

Mais,  à  notre  sens,  il  y  aurait  danger  à  pratiquer  la  cure 
radicale  et  une  castration  simultanément.  On  sait^  en  effets 


S24  BEMARQUES    SLR    UNE    PREMIÈRE   SÉRIE 

combien  il  est  difficile  de  prévenir  l'infection  et  la  suppura- 
tion de  la  plaie  chez  des  tuberculeux  castrés  chez  lesquels 
le  cordon  est  souvent  atteint  en  même  temps  que  répididyme 
et  Ton  courrait  donc  grand  risque,  en  agissant  ainsi,  de 
compromettre  le  résultat  immédiat  et  consécutif  de  la  cure 
radicale.  Il  est  préférable  de  commencer  par  la  cure  radi- 
cale, qui  sera  suivie,  à  un  assez  long  intervalle,  de  la  castra- 
tion, si  on  la  juge  nécessaire. 

L'absence  de  toute  réaction  épididymaire  ou  funiculaire 
après  l'opération  est  bien  digne  de  remarque. 

Obs.  XLV.  —  Hernie  inguinale;  épididymo^orchite  tubercuîeusi 
concomitante;  cure  radicaîe,  guériëon;  résultat  bon,  —  S...,  23  ans. 
cavalier  de  remonte,  entre  dans  notre  service  le  13  novembre  189à, 
présentant  une  hernie  inguinale  compliquée  d'une  épididymo-orcbite 
tuberculeuse,  à  marche  chronique,  avec  funiculite.  Bandage  non  sup- 
porté. 

Cure  radicale  par  le  procédé  habituel.  Guérison  par  première  inten- 
tion, sans  le  moindre  accident,  malgré  le  traumatisme  inévitable»  le^ 
pressions  subies  par  le  cordon  pendant  la  séparation  du  sac.  Pas  la 
moindre  réaction  du  côté  du  cordon  ou  de  Tépididyme. 

Deux  mois  après  :  cicatrice  solide,  orifice  introuvable,  pas  d'im- 
pulsion pendant  les  efforts  ou  la  toux.  Dans  ce  cas,  nous  n'avons  pas 
fait  simultanément  la  castration  pour  ne  pas  infecter  notre  plaie.  Ma- 
lade réformé. 

Obs.  XLVI.  —  Hernie  inguincde  gauche,  entéro-épiplocéle,  orchite 
tuberculeuse.  Cure  radicale  de  la  hernie.  Résultat  bon,  —  M...,  sapeur- 
pompier,  23  ans,  ex-mécanicien,  antécédents  hernieux  héréditaires. 
Apparition  d'une  hernie  inguinale  gauche  pariétale,  à  la  suite  d'un 
exercice  de  gymnastique  (saut  périlleux)  ;  douleurs  abdominales  vives, 
longtemps  persistantes.  Paroi  abdominale  résistante,  tumeur  réduc- 
tible et  mate  (épiplocèle)  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  orifice  admet- 
tant l'index.  Épididymites  tuberculeuses  concomitantes.  Bandage  peo- 
dant  deux  ans,  mal  supporté. 

Cure  radicale  le  6  mars  4893;  sac  péritonéo-vaginal  rendu  assez 
dilficile  à  dégager  avec  les  doigts,  par  le  fait  de  poussées  inflamma- 
toires antérieures;  écoulement  de  sang  assez  abondant  pendant  ce 
dégagement;  le  sac  descend  à  six  centimètres  au-dessous  de  l'anneau 
inguinal  externe,  bien  que  la  hernie  ne  soit  que  pariétale.  Adhérences 
épipioïques  étendues,  prolongées  au  delà  de  la  base  du  sac  ;  anse  iute:^ 
tinale  également  adhérente.  Résection  épiploïquc^  réduction  de  J'intesr- 
tin,  suture  de  Bassini  et  de  Lucas  Championni>re,  sutures  des  piliers  ; 
pas  de  drainage.  Réunion  par  première  intention,  sans  réaction  du 
côté  de  répididyme  ou  du  cordon. 

Cicatrice  solide,  cordon  linéaire  pariétal  ;  pas  d'impulsion  spéciale 
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pendant  la  tonx;  l'orifice  externe  n*admet  pas  rextrémité  du  petit 
doigt.  Résultat  bon.  Ceinture  de  flanelle,  par  mesure  de  précaution. 

IX.   —  CORCOMITANCB  D^UNE  HERNIE  ET  D'UN  KTSTE  ÉPIDIDYMAIRR. 

Dans  le  cas  suivant,  nous  avons  profité  de  l'incision  néces- 
sitée par  une  cure  radicale  pour  enlever  un  kyste  épididy- 
maire  volumineux. 

Obs.  XL  vil  —  Hernie  inguinale^  kyste  épididymaire  volumineux, 
cures  radicales.  —  G...  (Auguste),  51  ans,  employé  au  ministère  de  la 
marine,  présente,  depuis  1863,  une  hernie  droite  scrotale,  survenue  à 
la  suite  d'un  effort  fait  en  service  commandé.  Concomitance  d'un 
hydrocèle  de  dimensions  du  poing.  Pas  de  troubles  fonctionnels 
intenses;  sensation  de  gêne,  de  pesanteur;  port  d'un  bandage  impos> 
sible  ;  demande  à  subir  la  cure  radicale. 

Incision  de  15  centimètres,  descendant  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  la  bourse  droite,  ponction,  puis  incision  de  la  poche  ;  issue  d'un 
liquide  citrin,  transparenl.  On  recherche,  sans  le  trouver,  Tépididyme, 
pour  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  un  hydrocèle  ou  à  un  kyste  sous-épi- 
didymaire,  et  ce  n'est  qu'en  cherchant  à  extirper  la  poche  très  épaisse 
que  nous  trouvons  i'épididyme  aplati  et  confondu  avec  elle.  Nous 
avions  donc  affaire  à  un  kyste  sous-épididymaire.  Extirpation. 

Recherche  d*un  sac  sus-jacent  très  adhérent  aux  éléments  du  cordon. 
Dissection  laborieuse;  excision' épi ploïque;  reconstitution  de  la  paroi 
et  de  l'anneau  par  le  procédé  habituel.  Pas  de  drain. 

Ânesthésie  très  difficile. 

Réunion  par  première  intention  ;  guérison  complète  ;  cicatrice 
linéaire,  adhérente  à  une  induration  étendue  de  la  paroi.  Pas  d'impul- 
sion pendant  les  efforts  ou  la  toux.  En  somme,  résultat  très  bon. 

X.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crcrale. 

Sur  notre  première  série  de  50  opérés  figurent  deux  her- 
nieux  présentant  des  hernies  crurales.  On  sait  que  ces  her- 
nies, plus  petites  d'ordinaire  que  les  hernies  inguinales 
exposent  à  plus  d'accidents  que  ces  dernières.  L'utilité  de  la 
cure  radicale  est  plus  évidente  encore  pour  elles,  mais  elle  est 
aussi  plus  délicate.  Les  adhérences  épiploïques  si  communes, 
celles  de  l'intestin  qui  sont  loin  d'être  rares,  la  minceur  des 
parois  du  sac,  les  adhérences  du  collet,  Tétroitesse  de  ce 
deriiier,  la  proximité  de  la  veine  crurale,  rendent  compte 
de  ces  difficultés  qu'on  surmonte  cependant  avec  de  l'atlen- 
tioû  et  de  la  prudence. 
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Noos  rappellerons  sommairement  les  divers  temps  de  Topé- 
ration  : 

lo  Incision  horizontale  ou  verticale  de  8  centimètres  en- 
viron ; 

2^  Dégagement  sommaire  de  la  masse  graisseuse  qui 
englobe  le  sac.  Celle-ci  est  globuleuse,  saillante  en  deçà 
du  fascia  cribriformis,  recouverte  d'une  enveloppe  fibreuse 
mince  ; 

3®  Recherche  du  sac  au  milieu  de  la  boule  graisseuse  ; 

i^  Dissection  du  sac  avec  les  doigts  ou  la  sonde  cannelée 
jusqu'à  son  collet  ; 

5**  Ouverture  du  sac  ;  destruction  des  adhérences  épi- 
ploïques  s'il  en  existe;  réduction  de  Tiotestin  s'il  y  a  lieu; 

6^  Ligature  du  sac  à  sa  base  ;  excision  ; 

7®  Oblitération  de  l'anneau  crural  par  quelques  points  de 
suture  pïissés  verticalement  à  travers  l'arcade  de  Fallope  et 
l'aponévrose  du  pectine  ; 

8^  Sutures  superficielles  sans  drainage. 

C'est  ce  mode  opératoire  que  nous  avons  suivi  chez  les 
deux  blessés  dont  nous  résumons  ici  l'observation.  Chez  eux» 
le  résultat  obtenu  a  été  excellent. 

Ors.  XL VIII.  —  Hernie  crurale.  Cure  radicale,  épiplocèk  adkèrmi. 
Résultat  bon»  —  Q...  (A...),  46*  de  ligne»  deux  ans  de  service,  vigou- 
reux, s'est  aperçu,  depuis  un  an,  d'une  tumeur  inguino-cnirale  des 
dimensions  primitives  d'une  noisette,  qui  détermina,  à  plusieurs  re- 
prises, des  nausées,  des  vomissements,  surtout  à  la  suite  des  marches 
et  des  fatigues  du  service. 

En  mars  1892,  nausées,  vomissements,  constipation,  céphal»" 
intense,  fièvre,  accidents  liés  à  sa  hernie,  et  désignés  un  momenl 
sous  le  nom  d'embarras  gastrique  fébrile.  Réduction  de  la  hernie,  dis- 
parition de  ces  accidents  d'étranglement.  Banda^^e  non  supporté.  Q... 
réclame  alors  l'opération,  dont  iJ  a  entendu  vanter  la  bénignité  et  U 
valeur  par  ses  camarades. 

A  son  entrée  (29  mai  1892),  on  constate  une  bernie  crurale  des 
dimensions  de  Textrémité  de  l'index,  peu  saillante,  dure,  rédoctlblp 
sans  gargouillement,  subissant  une  impulsion  par  la  toux. 

La  percussion  ne  peut  déterminer  si  elle  est  mate  ou  sonore.  A  cer- 
tains moments,  au  dire  du  blessé,  elle  a  acquis  un  volume  un  peu  piss 
notable  que  celui  qu'elle  présente  (dimensions  d'une  noix).  D'après  les 
signes  précédents,  il  serait  difficile  de  dire  si  la  hernie  est  intestinale 
ou  épiploiqne. 

Le  4  juin,  incision  transversale  de  8  centimètres,  croisant  les  vni^- 
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saaux  1011»  le  iasda.  Boule  graisseuse  entourée  d'une  enveloppe  fihrease 
isolable,  au-dessous  de  laquelle  nous  trouvons  le  sac,  du  volume  du 
pouce>  à  paroi  très  mince  et  adhérente,  renfermant  une  petite  masse 
épiploîque,  solidement  unie  à  sa  face  interne  et  turgescente.  Sépara- 
tion très  délicate  de  Tépiploon . avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée; 
déchirare  partielle  du  sac;  ligature  de  la  petite  masse  épiploîque» 
réduction,  hémorragie  légère;  attraction  de  l'épiploon  réduit;  nou~ 
velle  ligature  et  nouvelle  réduction.  Ligature  du  sac,  puis  accolement 
de  Taponévrose  du  pectine  et  de  Tarcade  de  Failopc  par  trois  points  de 
sature  verticaux  qui  amènent  Tocclnsion  parfaite  de  Torifîce  crural. 
Capitonnage  du  tissu  cellulaire  voisin  par  des  fils  placés  de  haut  en 
bas.  Sutures  superiLeielles  ;  pas  de  drain. 

Pansement  habituel,  compressif  et  bien  immobilisant  ;  constipation 
jusqu'au  douzième  jour,  sans  coliques  et  sans  élévation  de  température. 
Premières  selles  régulières,  provoquées  par  des  lavements,  après  le 
douzième  jour. 

Deni  mois  après  l'opération,  cicatrice  souple,  linéaire,  pas  la  moindre 
impulsion  ;  disparition  complète  des  accidents.  Congé  de  deux  moisk 
A  repris  son  service. 

Obs.  XLIX.  —  Hernie  crurale  droite.  Cure  radiccde.  Résultat  bon, — 
M.  Gilb...,  2f  ans,  caporal  de  pompiers,  ex-maçon,  sans  antécédents 
hemieux,  a  ressenti,,  il  y  a  quatre  mois,  une  gène  dans  Taine  gauche; 
pendant  des  exercices  de  gymnastique.  Port  d'un  bandage  crural,  bien 
supporté.  Pas  de  troubles  gastriques.  Néanmoins,  le  malade  sollicite 
la  cure  radicale. 

Tcntre  déprimé  pendant  le  décubitus,  en  besace  dans  la  station 
deboat.  Au  niveau  de  la  région  crurale,  tumeur  du  volume  d*un  mar- 
ron, maie,  réaitente,  rédoctible. 

Le  li  février  1893,.  incision  verticale  de  &  centimètres  ^  sac  situé  au 
centre  d'un  gros  lobule  graisseux.  Ce  sac  est  très  adhérent  à  la  veine 
fémorale.  11  renferme  de  Tépiploon  adhérent.  Excision  de  50  grammes 
environ  d'épiploon,  réduction  du  pédicule  épiploîque  par  pression  sur 
le  vestre,  la  réduction  directe  présentant  quelque  difficulté.  Sac  misée 
dégagé  aoasi  loin  que  possible  en  arrière  de  Tanneau,.  ligature  apcès 
tractions  énergiques,  excision.  Après  son  excision,  on  engage  Libre- 
ment Textrémité  de  l'index  dans  l'anneau  ;  trois  sutures  verticales  réu- 
nissent l'aponévrose  du  pectine  et  le  ligament  de  Fallope  et  Tobturent 
comi^ètemeiit. 

Réanion  par  première  inliention.  A.  la  sortie  du  malade,  cicatrice 
linéaire  mobile,  non  soulevée  par  les  efibrts  de  toux.  Guérisoa  con- 
plëte  et  parfaite.  A  repris  son  service. 

XI.  —  Cure  badicaxe  de  la.  heenie  épigasxek^oe  on  aua-OMBiUAALB. 

Bien  que  la  hernie  épigastrixjue  constitue  une  variété  assez 
rare  de  hernie,  nous  avons  pu,  cependant,  sur  notre  près- 
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raière  série  de  50  opérés,  en  traiter  deux.  Il  est  générale- 
ment  admis  que,  plus  que  toute  autre,  elle  est,  surtout  chez 
Tadulte,  justiciable  de  la  cure  radicale,  parce  qu'elle  est 
habituellement  douloureuse,  qu'elle  donne  lieu  à  des  trou- 
bles gastriques,  à  des  vomissements,  et  qu'elle  est  difficile- 
ment contenue  par  un  bandage. 

Chez  les  soldats,  elle  est  d'ordinaire  petite,  assez  petite 
pour  passer  inaperçue  au  conseil  de  revision. 

Nous  rappellerons  que  Topération  de  la  cure  radicale  con- 
siste :  dans  une  incision  verticale  de  longueur  suffisante  ; 
dans  la  mise  à  nu  d'une  masse  graisseuse  globuleuse  sous- 
cutanée,  recouverte  par  le  feuillet  lamelleux  du  fascia  super- 
ficialis  qui  l'entoure  comme  d'un  sac  ;  dans  l'incision  de  la 
ligne  blanche  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  boule  grais- 
seuse suivant  l'étendue  de  quelques  centimètres  :  dans  la 
dilacération  de  celte  boule  graisseuse  au  centre  de  laquelle 
on  recherche  le  sac;  dans  l'isolement  attentif  du  sac  mince  el 
adhérent  au  niveau  de  son  collet.  Celui-ci  répond  à  l'anneau 
flbreux.  Pour  faciliter  cet  isolement  on  s'aide  de  tractions. 
Le  sac  dégagé  au  delà  de  son  collet  est  ouvert  et  les  parties 
herniées  traitées  comme  à  l'ordinaire  ;  cela  fait,  le  sac  est  lié 
à  sa  base,  excisé,  et  la  paroi,  après  ou  sans  avivement  (le> 
bords  de  l'anneau  fibreux,  est  suturée  avec  des  anses  de  lik 
de  soie  très  rapprochées.  Suture  de  la  peau  sans  drainage. 

Pansement  compressif  iodoformo-ouaté  qui  est  levé,  le 
12*  jour  en  général,  pour  l'ablation  des  fils;  port  d'une 
ceinture  de  flanelle,  par  prudence;  lever  au  bout  d'uQ 
mois  et  reprise  du  service  après  une  courte  convalescence: 
telles  sont  les  prescriptions  que  nous  imposons  après  1  ope- 
ration. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  cette  dernière  intervention 
difi'ère  suivant  les  dispositifs  de  la  hernie,  qui  tantôt  nesl 
constituée  que  par  une  hernie  graisseuse  simple,  une  hernie 
graisseuse  avec  diverticule  péritonéal  infundibuliforroe. 
avec  sac  bien  constitué,  déshabité  ou  contenant  de  l'épiploon, 
une  anse  d'intestin  grêle  ou  de  gros  intestin. 

Chez  nos  deux  malades,  nous  avons  trouvé,  dans  le  sac, 
le  ligament  suspenseur  du  foie.  Nous  l'avons  réséqué  comme 
nous  eussions  fait  de  l'épiploon. 
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Obs.  11.  —  Hernie  èpigcatrique,  sac  contenant  le  ligament  suspenseur 
du  foie.  Cure  radicale.  Résultat  excellent.  —  Cons...  (Jean),  22  ans, 
tV  dragons.  A  constaté,  à  la  suite  d'un  effort  pour  soulever  une  caisse 
de  cartouches,  une  vive  douleur  entre  l'appendice  xiphoïde  et  Tom- 
bilic.  Quinze  jours  après,  il  s'aperçoit  de  la  présence  d'une  tumeur 
réductible  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Troubles  fonctionnels  : 
nausées,  vomissements  fréquents,  douleurs  et  sensation  de  traction 
quand  le  malade  cherche  à  se  redresser. 

Masse  du  volume  d'une  petite  noix,  réductible,  rénitente. 

Incision  de  8  centimètres.  Masse  graisseuse,  globuleuse  sous  le 
fascia  superficialis.  Dissociation  de  cette  masse.  A  son  centre,  sac  très 
mince.  Incision  pariétale,  dégagement  facile  du  péritoine,  excepté  en 
bas.  Excision,  dans  l'étendue  de  2  centimètres  environ,  du  ligament 
suspenseur  du  foie,  adhérent  à  la  paroi  du  sac.  Pas  d'épiploon  adhé- 
rent. 

Ligature  du  péritoine  attiré  au  delà  de  la  base  du  sac.  Après  la  liga- 
ture et  Texcision  de  ce  dernier,  le  péritoine  présente  une  surface  plane 
très  régulière  et  très  résistante.  Suture  en  surjet  de  la  paroi.  Pas  de 
drain. 

A  la  levée  du  premier  pansement,  poche  sanguine.  Issue  du  sang. 
Guérison. 

Résultat  définitif  des  plus  satisfaisants  :  cicatrice  solide;  pas  d'im- 
pulsion pendant  les  efforts  ou  la  toux;  ni  douleurs,  ni  sensation  de 
traction  lorsque  le  malade  se  courbe  en  arrière. 

Malade  revu  huit  mois  plus  tard.  Le  résultat  s'est  maintenu. 

Obs.  LI.  —  Hernie  épigastrique  développée  surtout  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi.  Cure  opératoire.  Résection  du  ligament  suspenseur  du  foie. 
Intolérance  des  /ils,  récidive;  nouvelle  opération,  guérison  définitive 
avec  résultat  excellent.  —  F...  (Pierre),  soldat  au  110"  de  ligne,  ex-cul- 
tivateur, s'aperçut,  il  y  a  six  ans,  en  montant  du  blé  dans  son  gre- 
nier, de  l'apparition  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  située 
sur  la  ligne  médiane,  à  mi-chemin  entre  Tombilic  et  l'appendice  xi- 
phoïde. Il  éprouva,  pendant  cinq  à  six  jours,  des  coliques  violentes, 
généralisées  à  tout  le  ventre.  Le  bandage  conseillé  ne  fut  pas  supporté 
plus  de  quinze  jours;  d'ailleurs,  il  était  inutile. 

Incorporé  malgré  sa  hernie,  il  fait  régulièrement  son  service  pendant 
neuf  mois,  se  plaignant  seulement  quelquefois,  surtout  pendant  les 
exercices  gymnastiques,  de  douleurs  légères.  Averti  par  ses  camarades 
de  l'innocuité  et  de  la  valeur  de  la  cure  radicale,  il  la  réclama. 

Tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  sous-cutanée,  rénitente,  réduc- 
tible à  travers  un  anneau  fibreux,  admettant  l'extrémité  de  l'index. 

Incision  de  8  centimètres.  On  tombe  sur  une  masse  graisseuse  régu- 
lière, recouverte  par  le  fascia  superficialis  formant  une  enveloppe  sac- 
cifo'^me.  Dans  l'intérieur  de  cette  masse  graisseuse,  on  trouve  lo  sac. 
Section  pariétale  médiane,  qui  permet  de  dégager  le  sac  étalé  dans 
Tépaisseur  de  la  paroi.  Résection  après  ligature  du   ligament  sus- 
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penseur  eontenu  cbins  rintérietir  du  sae;  lîgatore  du  sae,  sotore  pirié- 
Ule  avec  des  surjets  arrêtés. 

Cet  bon  me  fit  partie  d'une  série  de  quatre  opérés,  dont  les  plaies 
suppurèrent  parce  que  nous  avions  tait  usage  de  fils  de  soie  infectés 
par  {'infirmier  chargé  de  notre  matériel.  Malgré  notre  expresse  déteinef 
cet  infirmier  avait  pratiqué  des  pansements  de  blessés  suppnrés  avaBt 
de  nons  servir  d'aide.  Persistance  d'une  suppuration  légère  pendant 
deux  mois,  jusqu'à  l'ablation  des  fils  ;  cicatrice  néanmoins  suffisaole 
quoique  suÛssant  une  légère  impulsion.  En  somme,  si  le  résultat  n'a 
pas  été  ici  aussi  satisfaiaanl  que  possible,  la  faute  n'en  doit  pas  être 
imputée  à  Topération,  mais  aux  conditions  dans  lesquelles  ^eaèi 
eal  reprise. 

Revu  quelques  mois  plus  tard,  noua  constatons  ^ne  la  hernie  s'ot 
reproduite.  Nouvelle  opération.  Dissection  dn  périboine  à  une  certaiiM 
distance  des  bords  de  Touverlure  pariétale;  ligature,  après  tractioi. 
Le  péritoine  forme  un.  plan  horizontal  très  tendia:  réunion  pariétale. 
Pas  de  drain.  Résultat  définitif  irè9  stUiêfmuanÂ.  Ciealriee  solide  le 
subissant  plus  d'impulsion. 

La  hemia  enTiaagée  aa  point  da  ¥im  mâdico^lésal  nilitaÉn. 

I.  Du  râle  du  traumatisme  dans  la  constitution  de  la 
he?'nie.  —  Les  recherches  analomo-pathologiques  que  chaque 
cure  radicale  force  Topéraleur  à  faire^  arrivent  à  le  con- 
vaincre que,  dans  presque  tous  les  cas^  le  rôle  du  Irauma- 
tisme,  de  reffort,  n'a  qu'une  importance  de  second  ordre 
dans  la  constitution  de  la  hernie.  Un  sac  congénital,  vestige 
du  canal  péritonéo-vaginal  incomplètement  oblitéré,  pré- 
existait avec  ou  sans  un  canal  inguinal  et  des  orifices  plus 
ou  moins  dilatés  et  souples,  une  paroi  abdominale  flasque 
ou  un  épiploon  d'étendue  exagérée.  Le  traumatisme  ou 
TefTort  n'a  fait  qu'accuser  une  disposition  favorable  aa  dé- 
veloppement de  la  hernie,  remplir  et  dilater  le  sac,  élargir 
le  canal  et  les  orifices.  Étant  données  ces  conditions  qni, 
nous  le  répétons,  sautent  aux  yeux  de  tout  chirurgien  intcr- 
ventioniste,  la  conclusion  suivante  s'impose  à  son  esprit, 
si,  pour  la  hernie  comme  pour  d'autres  affections,  il  tient 
compte  de  la  valeur  médico-légale  des  prédisposîiiMS  eoo- 
stitutionneiles  ;  c'est  qu'un  hernieQX  ne  devrait  pouvoir, 
dans  la  majorité  des  cas,  bénéficier  que  d'tra  congé  àe  ré- 
forme n*  1,  avec  ou  sans  gratification.  Il  est  même  permis 
d^espérer,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  lorsque  la 
cure  radicale  aura  pris  chez  nous  droit  de  domicile,  qu'une 
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hernie  non  congénitale,  irréductible  ou  difficilement  contenue 
n'ouvrira  que  très  exceptionnellement  des  droits  à  une  pension 
de  retraite  :  cette  hernie  incurable  avec  le  port  du  bandage 
n'étant  plus  incurable  lorsqu'elle  est  traitée  par  la  cure  ra- 
dicale. 

II.  Un  malctde  opéré  de  cure  radicale  est-il  susceptible 
d'entrer  dans  f  armée?  —  Les  faits  ont  déjà  répondu  à  cette 
question  ;  maintes  incorporations  ont  eu  lieu  dans  ces  con- 
ditions. 

Un  homme  qui  a,  avec  succès,  subi  une  cure  radicale  est 
dans  la  situation  de  celui  qui  n'a  pas  de  hernie,  et  Tadhé- 
pence  légère  d'une  cicatrice  cutanée,  étroite,  n'implique 
aucun  obstacle  à  l'exécution  des  exercices  militaires. 

III.  Un  hemieux  opéré  au  corps  peut-il  reprendre  son 

service?  —  A  cette  question  il  est  déjà  en  partie  répondu 
par  ce  qui  précède.  Si  un  hernieux  opéré  de  cure  radicale 
avec  succès,  avant  son  incorporation,  peut  être  admis  dans 
Tarmée,  un  hernieux  opéré  pendant  son  incorporation  doit 
y  rester  si  la  cure  radicale  a  été  également  suivie  de  succès. 
Nous  n'avons  réformé  aucun  de  nos  opérés;  nous  nou& 
sommes  contenté  de  compléter  leur  cure  par  une  convales- 
cence peu  prolongée,  qui  leur  a  permis  d'éviter  tout  effort 
pendant  la  période  de  consolidation  de  leur  cicatrice. 
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GTNËCOMASTIE.  -^  MASTITE  CHRONIQUE  ET  ADÉNITE 
AXILLàIRE  POLTGàNGLIONNàIRE. 

Par  M.  Hassler,  médecin-major  de  2*  classe,  répétiteur  à  l'École  du  Serrice 

de  Santé  militaire. 

C. . .  (André),  caporal  au  96*  d'infanterie,  âgé  de  23  ans,  garçon 
marchand  de  vins,  de  constitution  très  robuste;  poids  73  kiiogr.> 
taille  i"^,67,  ayant  accompli  deux  ans  de  service  militaire,  entre  à 
l'bôpiUl  miliuire  Desgenettes,  salle  27,  lit  n»  30,  le  28  octobre  i893, 
pour  une  tumeur  de  la  région  mammaire  gauche»  rare  dans  les  salles^ 
militaires,  et  intéressante  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  pré- 
coce des  tumeurs  de  la  glande  mammaire. 
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Rien  à  noter  de  particulier  du  c6té  dés  antécédents  héréditaires  : 
père  bien  portant,  mère  morte  d'i^ne  maladie  inconnue,  un  frère  tous- 
sant un  peu,  une  sœur  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  A  l'âge  de  7  ans,  C...  a  eu  une  forte 
atteinte  d'oreillons  ;  les  deux  régions  parotidiennes  étaient  extrém^ 
ment  développées,  et  la  mastication  était  presque  impossible  ;  fièvre 
durant  deux  jours,  accompagnée  de  quelques  épistnxis  et  imposant  le 
séjour  au  lit.  Les  parents  ne  pensèrent  pas  à  celte  époque,  ni  plus 
tard,  à  examiner  Tétat  des  glandes  testiculaires,  mais  C. . .  avait  re- 
marqué depuis  longtemps  que  son  testicule  gauche  était  un  peu  moiD< 
développé  que  le  droit.  Hien  à  noter  ailleurs,  ni  du  côté  des  région> 
mammaires  qui  ne  présentent  aucune  dissemblance  jusqu'au  mois  de 
septembre  i892,  un  an  après  l'incorporation. 

C. . .  a  toujours  joui  d'une  santé  parfaite,  n*a  jamais  fait  d'excès  de 
boisson,  n'a  pas  la  syphilis  et  a  satisfait  sans  peine  aux  exigeuce.<. 
parfois  pénibles,  du  service  militaire  dans  les  corps  de  troupe. 

La  tumeur  de  la  région  mammaire  gauche  a  débuté  d'une  façon  in- 
sidieuse; elle  était  de  la  grosseur  d'une  noisette  lorsque  C...  s'en 
aperçut  pour  la  première  fois,  en  septembre  1892.  Siégeant  au  niveau 
et  un  peu  au-dessous  du  mamelon,  elle  était  mobile  sous  les  plau^ 
sous-jaccnts,  ne  provoquait  aucune  douleur,  ni  spontanément,  ni  à  h 
pression.  La  peau  n'éiait  ni  adhérent^",  ni  chaude,  ni  colorée. 

Peu  à  peu,  C, . .  voit  sa  tumeur  augmenter  de  volume  sans  en  ètn* 
incommode  au  début;  cependant,  prenant  fréquemment  la  garde  et 
gardant  longtemps  sac  au  dos.  G...  remarque  que  les  courroie^  li- 
nissent  par  provoquer  do  la  gône,  puis  des  douleurs  qui  cessent 
lorsque  le  sac  est  quitté. 

Au  mois  de  juin  1893,  étant  un  peu  fatigué  par  le  service,  C... 
entre  à  l'infirmerie  et  consulte  en  même  temps  pour  sa  tuméfaction  de 
la  région  mammaire  qui  esl  traitée,  pendant  huit  jours,  par  des  onc- 
tions mercurielles  el  la  compression  ouatée.  Fuis,  C...  demande  à 
reprendre  son  service,  bien  qu'aucune  modification  de  la  tumeur  ne  ^ 
soit  produite,  et  il  ne  se  présente  plus  à  la  visite  journalière  que  le 
jour  même  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  C. . .,  qui  est  bien  constitué  et  très  robuste»  présenta 
une  région  mammaire  gauche  qui  contraste  avec  celle  du  côté  droit, 
qui  a  1.1  forme  et  les  dimensions  du  seiu  chez  la  femme  au  moment  de 
la  puberté.  La  peau  ne  présente  ni  rougeur,  ni  chaleur,  ni  gerçuro. 
ni  l'aspect  granuleux  dit  peau  d'orange. 

L'aréole  très  développée,  très  pigmentée,  présente  de  norpbreu^ 
tubercules  de  Montgommery  et  mesure  environ  2  centimètres  de  dis- 
mètre;  laréoie  saine  mesure  1  centimètre  environ. 

Le  mamelon  gauche  diffère  peu  du  mamelon  sain,  il  n'est  pas  dé- 
primé en  doigt  de  gant.  La  circulation  veineuse  sous-cutanée  parait 
un  peu  plus  développée  que  sur  une  mamelle  normale,  mais  cette  dis- 

sition  s'observe  également  sur  la  peau  du  côté  sain.  A  la  palpalioa 
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et  à  la  pression,  on  constate  que  la  peau  est  lisse,  qu'elle  n*est  pas 
adhérente  ;  néanmoins,  il  semble  qu'elle  est  plus  difiicile  à  plisser  au 
niveau  des  noyaux  que  nous  allons  décrire. 

Aucune  lésion  du  tissu  cellulaire,  qui  n'est-ni  infiltré,  ni  empâté,  ni 
ppaissi  et  qui  permet  de  palper  très  nettement  la  tumeur  sous-jacente. 
Celle-ci  offre  les  caractères  habituels  de  la  glande  mammaire  modéré- 
ment développée,  mais  on  peut  isoler  assez  bien  trois  ou  quatre  noyaux 
de  consistance  un  peu  plus  ferme  qui  ne  semblent  pas  indépendants 
du  reste  de  la  glande.  La  douleur,  à  la  pression,  est  manifeste  au  mi- 
lieu de  ces  ilôts,  surtout  au  niveau  du  noyau  centrai  qui,  au  dire  de 
C...,  est  apparu  le  premier.  Les  investigations  répétées  n*ont  jamais 
provoqué  aucun  écoulement  par  le  mamelon. 

La  tumeur  est  manifestement  non  fluctuante,  ce  qui  éloigne  toute 
pensée  de  kyste,  d'abcès  froid,  d*hygroma  de  la  bourse  de  Chassaignac  ; 
L'Ile  est  peut-être  un  peu  moins  mobile  lorsque  le  grand  pectoral  est 
fortement  contracté. 

En  examinant  l'aisselle  gauche,  on  trouve,  allant  de  la  paroi  anté- 
rieure et  étages  vers  le  sommet  de  la  pyramide  axillaire,  trois  petits 
ganglions  durs  roulant  sous  le  doigt,  peu  sensibles  à  la  pression,  de 
la  grosseur  d'un  noyau  d'olive. 

C. . .  est  très  affirmatif  et  se  souvient  qu'il  les  a  remarqués  quelque 
temps  après  la  découverte  de  la  tumeur  ;  il  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
jamais  eu  ni  plaie,  ni  excoriations  sur  la  poitrine  ou  sur  le  membre 
supérieur  gauche. 

Passant  à  l'examen  des  organes  génitaux,  nous  les  trouvons  nor- 
maux, le  testicule  gauche  cependant  a  toujours  été  un  peu  moins 
volumineux  que  le  droit,  toutes  les  fonctions  physiologiques  sont  par- 
faites et  G. . .  ne  présente  absolument  aucun  trouble  de  la  mobilité  ou 
de  la  sensibilité. 

La  tumeur  a  été  traitée  par  la  compression  ouatée  jusqu'à  ce  jour 
et  n'a  paru  subir  aucune  modification. 

Plusieurs  points  nous  paraissent  intéressants  à  discuter  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

S'agit-il  tout  d'abord  d'un  néoplasme  malin,  quoique  à  évolution  un 
peu  lente,  et  nécessitant  l'ablation  de  la  glande  et  l'éradication  des 
ganglions  axillaires,  comme  le  malade  le  réclame,  ou  s'agit-il  d'une 
gynécomastie  primitive  ou  secondaire,  présentant  des  noyaux  de 
mastite  chronique? 

La  présence  des  ganglions  semble  plaider  pour  la  nature  néopla- 
sique;  mais,  d'autre  part,  la  peau  n'est  pas  adhérente,  le  mamelon 
n*est  pas  rétracté,  la  tumeur  a  été  très  rapidement  douloureuse  à  la 
pression  ;  les  ganglions  restent  stationnaires  depuis  plus  de  six  mois; 
le  malade  n'a  que  23  ans  et  l'état  général  est  resté  parfait. 

S'agil-il  d'une  gynécomastie  primitive,  cela  est  peu  probable: 
celle-ci  apparaît,  en  gérréral,  à  la  puberté,  bien  que  Villeneuve  (i}<c- 
Honnaire  en  60  volumes)  et  Thomson  rapportent  des  observations  où 
elle  n'apparait  qu'à  50  ou  à  60  ans. 
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S'agit-il  de  gynécomastie  secondaire,  comme  celle  qa*OD  observe 
après  des  lésioos  traumatiques  du  testicule  et  surtout  à  la  suite  de 
l'orchite  ourlienne  ?  Le  testicule  gauche,  biea  que  moins  volnmin^ix 
que  le  droit,  ne  parait  pas  atrophié,  il  est  vrai,  mais  en  faveur  de 
cette  deuxième  hypothèse  plaident  le  siège  de  la  tumeur  qui  est  du 
même  côté  que  le  testicule  le  moins  développé  et  les  oreillons  que  C. .. 
a  eus  très  fortement  à  l'Age  de  7  ans. 

Les  compressions  et  les  contusions  répétées  produites  par  les  bre- 
telles du  sac  peuvent  expliquer  les  noyaux  multiples  de  mastite  chro- 
nique qui  tendent  rarement  à  la  suppuration  chez  les  sujets  vigoa> 
reux  et  qui,  comme  on  le  sait,  évoluent  de  deux  façons,  soit  en  se  ré- 
solvant,  soit  en  persistant  de  longues  années,  même  avec  retentisse- 
ment ganglionnaire. 

Le  symptôme  douleur,  comme  Ta  fait  remarquer  Tillaux,  puis 
Delbet  dans  son  remarquable  article  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie, 
plaiderait  en  faveur  de  cette  hypothèse,  puisque,  selon  ces  auteurs,  la 
douleur  provoquée  n'existe  dans  les  néoplasmes  malins  qu'à  une 
époque  avancée  de  leur  évolution,  alors  que  le  diagnostic  n'est  plus 
douteux.  L'adhérence  très  légère  de  la  tumeur  à  l'aponévrose  du  grand 
pectoral  contracté  plaiderait  également  en  faveur  du  caractère  inflam- 
matoire ides  noyaux  indurés. 

En  résumé,  ces  divers  signes  semblent  conduire  au  diagnostic  de 
gynécomastie  avec  noyaux  multiples  de  mastite  chronique  à  évolution 
lente. 

Avant  de  nous  décider  à  l'amputation  du  sein  et  éventuellement  k 
réradicatioji  des  ganglions  de  Taisselle,  nous  instituons  un  traitement 
général  par  l'iodure  de  potassium  porté  jusqu'à  6  grammes  par  jour  et 
local  par  les  résolutifs  et  une  compression  énergique. 

A  ce  traitement  prolongé  pendant  15  jours  et  qui  ne  donna  aucun 
résultat,  furent  substitués  sur  le  conseil  de  M.  Humbert  Molière,  médecin 
des  hôpitaux  de  Lyon,  qui  avait  eu  l'occasion  d'examiner  le  malade, 
des  badigeonnages  avec  une  pommade  à  la  pilocarpine  (vaseline, 
20  grammes,  nitrate  de  pilocarpine,  â  décigrammes). 

Ces  badigeonnages  quotidiens  accompagnés  de  compression  ouatée 
(le  la  région  mammaire  ont  donné  dans  des  cas  de  mastite  chronique 
chez  la  femme  des  résultats  très  remarquables  à  Daniel  Mollière,  le 
regretté  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Ce  traitement  prolongé  consciencieusement  pendant  8  jours,  déterr 
mina  des  sudations  locales  très  abondantes,  mais  n'amena  aucune 
modification  appréciable  de  la  tumeur. 

L'amputation  du  sein  fut  pratiquée  le  7  décembre  1893,  sans  parti- 
cularité autres  qu'une  grande  difficulté  à  disséquer  la  peau  qui  faisait 
corps  avec  la  tumeur  au  niveau  des  noyaux  durs,  principalement  au 
niveau  du  mamelon  que  le  malade  tenait  à  conserver. 

Les  gainglionê  de  Vainellê  entrèrent  en  voie  de  résolution  et  diipà- 
rurent  peu  à  peu  pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  on  pet 
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lente  par  suke  4a  pea  de  TascularMition  de  la  yeau  privée  de  see 
vaisseaux  et  de  son  tissu  cellulaire  sous-cutanés. 

Le  malade  reprendra  son  service  à  l'eipiratioa  du  congé  de  conva- 
lescence de  deux  mois  qui  lui  a  été  accordé. 

L'exameu  hislologique  de  la  tumeur,  qui  pesait  environ  170  grammes, 
a  été  fait  par  notre  collègue,  M.  le  médecin-major  Berthier,  de  l'École 
(le  santé,  et  par  M.  Durbesson,  préparateur  d'anatomie  pathologique  ï 
la  Faculté  de  médecine. 

Vd«  d'eiuembie  d'une  coupe. 


:     ^J 


-</u  'Q'> 


Les  réraltate  parfaitement  coucordants  et  obtenns  par  l'examen  de 
coupes  multiples  continnent  le  diagnostic  et  sont  donnés  ci-des- 
sous, grâce  à  un  dessin  demi-schém.itique,  fait  par  U.  Zeller,  élève 
à  I'ËbÔIa  du  Serrice  de  faute,  et  b  one  note  due  à  r<Alî{;eaDce  de 
H.  Dwbesson.  Les  fragments  de  la  tumeur  avaient  été  plongés,  les 
ans  dais  l'akool  fort,  les  antres  dans  la  liqueur  de  Htiller. 

Les  premiers  ont  élé  colorés  au  picro-carmin  après  durcissement 
par  la  gomme  et  l'akvol.  Les  seconds  ont  ét^  traités  par  Téosine  hé- 
mftbt^liqne,  après  iuclusioB  dans  la  paraffine. 

Les  prépsrstkxu  «Mêmes  p«r  les  deux  mètboées  «it  ftrumi  des 
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résultais  parraitemeat  concordants,  confirmas,  d'ailleurs,  par  M.  le  [to- 
fesseur  agrOgé  Bard. 

Cvupe  d'un  lube  glioduliire. 


La  pièce  est  essentiellement  Tormée  )>ar  deux  ordres  d'élémenls  qu'il 
convient  d'titudier  séparément  : 
1°  Du  lubei  ; 
2"  Uh  ttroma  fibreux  et  adipeux. 

1°  Tubes.  —  As^ez  réguliers  comme  volume  et  comme  forme;  i'-- 
sùnt  constitués  d'abord  par  une  mince  patot  conjonctive  semée  de  cel- 
lules tixea  et  dont  les  libres  sont  orientées  concealriquement  i  la  lu- 
mière a  ci  lieu  se. 

Intérieurement  à  celte  formation  conjonctive  se  voit  un  épiUtèliiii»  u 
plutiewt  couehii.  Les  cellules  constituantes  sont  de  formes  as'Ci  ii- 
riables,  généralement  plutôt  cylindriques  dans  les  points  oii  i'  esi^'e 
seulement  une  ou  deux  couciics  reposétnt  sur  la  (unique  coiijoac''''^- 
ptutûl  cubiques  dans  la  zone  où  il  y  a  des  assises  multiples- 1>>  !''■'* 
part  sont  petites,  à  protoplasma  peu  abondant,  mal  déliiuilee^  et 
munies  d'un  noyau  ovalaire  granuleux,  en  général  non  nucléole- 
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L'insertion  de  cet  épithélium  sur  le  tissu  conjonctif  environnant  se 
fait,  suivant  les  points,  soit  directement,  soit  par  Tintermédiaire  d*une 
très  mince  vitrée,  finement  ondulée.  Sur  beaucoup  de  points,  d'ail- 
leurs, particulièrement  dans  le  fond  de  quelques  culs-de-sac  acineux, 
celte  vitrée  fait  absolument  défaut. 

En  môme  temps,  les  cellules  voisines  aussi  bien  du  côté  de  Tépithé- 
lium  que  du  côté  de  la  tunique  conjonctive,  se  sont  (nultipliées  et  ont 
pris  des  caractères  qui  les  rapprochent  de  Tétat  embryonnaire.  Il  en 
résulte  qu'à  un  examen  superficiel,  on  croirait  assister  à  une  pénétra- 
tion de  l'épithélium  dans  le  tissu  conjonctif.  Mais  une  étude  plus  atten- 
tive et  remploi  des  forts  grossissements  montrent  vite  qu'il  n'en  est 
rien  et  que  les  deux  formations  conjonctives  et  épithéliales  conservent 
partout  leur  indépendance  topographique.  Le  nombre  des  assises 
épithéliales  varie  avec  les  points  même  dans  un  tube  donné.  Les 
cellules  forment  presque  partout  des  bourgeons  saillants  à  l'intérieur 
des  tubes,  sous  forme  de  festons,  de  mamelons  ou  de  massues.  Il  s'en- 
suit que  la  limite  interne  de  l'épithélium,  régulière  sur  quelques 
points,  est  presque  partout  fort  irrégulière. 

2«  Stroma  fibreux  et  adipeux.  —  Les  tubes  qui  viennent  d'être  dé- 
crits, sont  semés  d'une  façon  assez  régulière,  mais  sans  apparence  de 
lobules,  au  sein  d'un  tissu  fibreux,  formé  de  grosses  travées  ondulées, 
régulières,  concentriques  aux  acinis  qu'ils  encerclent  d'anneaux  fi- 
breux très  épais.  Les  espaces  polygonaux  coupés  entre  ces  divers 
anneaux  sont  comblés  par  un  tissu  adipeux. 

Sur  certains  fragments,  le  tissu  fibreux  existe  à  peu  près  seul.  Sur 
les  mêmes  préparations,  les  tubes  sont  beaucoup  plus  rares,  mais  pré- 
sentent, d'ailleurs,  des  caractères  absolument  identiques  à  ceux  qui 
ont  été  décrits  plus  haut. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  cette  étude  à  une  irritation  èpi- 
iMiaU  survenue  dans  une  mamelle  anormalement  développée  chez  un 
homme. 

Nous  avons  à  dessein  employé  ce  terme  vague  d^irritation  pour  ne 
rien  préjuger  de  la  nature  de  ce  pouvoir  néo-formatif. 

Il  nous  parait  trop  peu  actif  pour  entrer  dans  le  cadre  des  néopla- 
sies.  D'autre  part,  il  semble  qu'il  ne  doive  pas  non  plus  être  rangé 
parmi  les  intlammations,  en  raison  de  l'absence  complète  de  lésions  dé- 
génératives. 
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LùM  effets  des  nouvelles  armes  à  feu  poitatives  et  leur  importance 
pour  la  ehimrgie  militaire  (communication  au  Congrès  de  Rome), 
par  le  générai  'sUbsarzt  VON  GOLER  et  le  stabearzt  SGHJERNIN6. 

Ce  travail,  qu'accompagne  un  très  bel  allas,  résume  les  rcsultab^ 
d'expériences  de  tir  faites  avec  le  fusil  allemand  modèle  88  de  7"* ,9 
et  pour  un  certain  nombre  avec  des  cartouches  de  guerre  tirées  à 
distance  normale.  Les  auteurs,  de  plus,  n'ont  pas  négligé  Tétude  des 
lésions  par,  armes  à  feu  produites  soit  par  accident,  soit  dans  ui^but  de 
suicide. 

La  déformation  des  projectiles  cuirassés  (noyau  de  plomb  durci  avec 
une  enveloppe  d'acier  nickelé)  a  été  relevée  dans  4.5  pour  iOO  deï 
coups,  particulièrement  lorsqu'il  y  avait  lésion  des  diaphyses  osseuses 
La  résistance  très  variable  d'un  même  os  chez  différents  sujets 
explique  pourquoi  dans  des  blessures  similaires  la  balle  n'est  pas  tou- 
jours déformée. 

La  nature  de  la  déformation  d'un  projectile  ne  permet  pas  de  dé- 
duire la  distance  à  laquelle  il  a  été  tiré,  car  la  déformation  dépen*! 
non  seulement  de  la  distance  et  de  la  force  de  pénétration  de  la  balle, 
mais  encore  de  la  résistance  qu'elle  a  éprouvée,  de  la  manière  dooi 
elle  a  frappé... 

Tous  les  éclatements  de  projectiles,  qui  ont  eu  lieu  à  l'intérieur  do 
corps,  les  dépouillements  de  l'enveloppe,  les  aplatissements  du  Doyau 
s'accompagnent  de  ravages  étendus  des  os  et  montrent  des  orifices  de 
sortie,  de  mêmes  dimensions  que  ceux  produits  par  les  anciennes 
balles  de  plomb  qui  s'aplatissaient  facilement.  En  outre,  les  particules 
du  projectile,  douées  encore  d'une  force  vive  intense,  peuvent  occa- 
sionner des  blessures  multiples  dans  des  régions  voisines  du  point 
frappé. 

Varrêt  des  projectiles  dans  les  corps  a  été  relevé  à  une  distance  de 
S,000  mètres  dans  l'avant-bras  et  la  cuisse,  et  à  1600  mètres  dans  le 
bras.  Après  déformation,  le  projectile  s'est  arrêté  plus  souvent  et  à 
plus  courte  distance;  mais  l'on  constate  surtout  (dans  un  quart  des 
cas)  l'arrêt  de  ses  fragments,  et  en  particulier  des  débris  du  maateao. 
Comme  ces  éclats,  tranchants  par  leurs  bords,  peuvent  aller  profon- 
dément blesser  les  vaisseaux,  cette  particularité  mérité  d'être  sipialéc. 

La  rotation  des  projectiles  ne  peut  être  aucunement  admise  comme 
cause  d'une  action  explosive,  toutefois  elle  augmente  leur  force  de  jier- 
foration. 

En  raison  de  la  prédominance  exagérée  de  leur  longueur  sur  lenr 
calibre,  les  projectiles  modernes,  au  moindre  choc  contre  un  objet  ré- 
sistant,  sont  très  exposés  à  subir  une  dérivation  prononcée.  Elle  s'ob- 
serve surtout  après  un  choc  sur  un  os;  plus  rarement  les  parties  molles 
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seules  saffisent  à  la  produire.  Elle  survient  non  seulement  lorsque  le 
projectile  a  effleuré  un  os,  mais  encore  lorsqu'il  l'a  traversé  en  plein  ainsi 
que  les  parlies  molles  voisines  ;  dans  ce  cas  elle  résulte  des  résistances 
inégales  opposées  à  la  course  de  la  balle.  De  cela  il  faut  conclure  à  la 
rareté  des  cas  dans  lesquels  le  même  projectile  traverse  plusieurs  corps 
sans  changer  de  direction  ;  le  plus  souvent  son  axe  se  met  de  travers 
dès  qu'il  a  traversé  le  premier  corps,  certainement  après  avoir  passé 
par  le  second.  Cette  marche  par  le  travers  du  projectile  est  intéressante 
relativement  aux  désordres  qui  en  résultent  dans  les  tissus  ;  si  le  pro- 
jectile dérivé  est  encore  sous  Faction  de  la  rotation  qui  lui  a  été  im- 
primée par  le  pas  de  rayure  de  l'arme,  il  oscille,  il  tournoie  sur  lui- 
même  et,  s*il  possède  encore  une  grande  vitesse  de  propulsion,  la  lésion 
produite  sera  très  grave. 

Pour  déterminer  le  degré  d'échauffement  des  projectiles.  Ton  a  rem- 
placé leur  noyau  de  plomb  par  divers  alliages  à  points  de  fusion 
variables  de  65  à  i97®.  Les  résultats  obtenus  furent  les  suivants  :  En 
tirant  coup  par  coup  avec  un  certain  intervalle,  la  température  du  pro- 
jectile, malgré  le  frottement  dans  le  canon  et  Tactiou  des  gaz  de  la 
poudre,  n'atteint  que  65  à  70*^.  En  tirant  rapidement  coup  par  coup 
elle  s'élève,  et  si  1  on  fait  tirer  iOO  coups  en  deux  minutes  et  demie 
oa  obtient  comme  température  du  noyau  (fusion  du  plomb)  334*^.  En 
tirant  sur  du  sapin  dur,  la  température  du  projectile  à  enveloppe 
d'acier  s'élève,  pour  une  portée  de  50  mètres,  à  137-156°  ;  —  de 
ÎOO  mètres,  à  i37«;  —  de  400  mètres,  à  124-i36«;  —  de  600  mètres, 
à  92-l:î3<»;  —  de  800  mètres,  à  moins  de  67°.  En  traversant  le  corps 
humain,  la  température  du  projectile  atteindra  exceptionnellement  plus 
lie  95^  Une  seule  fois  l'on  a  trouvé  des  traces  de  fusion  d'un  noyau  de 
métal  Roser  dans  le  trajet  d'une  balle  qui  avait  lésé  un  os  dur  de  che- 
val. Ordinairement  la  chaleur  du  projectile,  selon  sa  force  vive  et  la 
résistance  qu'il  aura  surmontée,  oscillera  entre  65  et- 93°,  souvent  môme 
elle  restera  au-dessous  de  65û. 

On  peut  donc  conclure,  du  fait  de  l'insuffisance  de  la  chaleur  et  de 
la  rapidité  de  son  contact,  qu'une  balle  ne  brûle  pas  les  tissus  ;  tout 
au  plus  la  chose  serait-elle  possible  si  le  projectile,  avant  d'atteindre 
le  blessé,  s'était  échauffé  en  traversant  un  objet  très  dur.  La  réalisation 
de  cette  hypothèse  sera  même  bien  exceptionnelle,  car  le  projectile  se 
refroidit  très  vite;  on  peut  le  prendre  dans  la  main  aussitôt  après 
qu'il  a  traversé  vingt  cloisons  et  pliis. 

Il  n*est  plus  possible  d'admettre,  au  point  de  vue  de  l'action  despro< 
jectiles,  des  zones  distinctes,  c'est-à-dire  une  zone  des  effets  explosifs, 
>me  zone  de  l'action  énergique  de  la  force  vive  de  la  balle  et  enfin  la 
zone  de  la  force  décroissante  du  projectile. 

La  force  d'un  projectile  ne  diminue  pas  par  sauts  :  la  distance  par- 
courue augmentant,  la  force  de  pénétration  du  projectile  diminue  peu 
à  peu.  En  considérant  les  lésions  produites  dans  les  divers  tissus  et  or- 
ganes, on  rcconnait  dans  l'action  des  projectiles  une  diminution  suc* 
cessive  d'intensité  en  rapport  avec  la  distance  parcourue.  Aussi  ne 
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)>eut-on  se  refuser  à  reconnaître  que  les  différents  organes  opposent  ao 
projectile,  selon  leur  structure  anatomique  et  selon  leur  nature,  des  ré^ 
sisiances  toutes  difi<?rentes  ;  par  conséquent  un  organe  peut  être  atteint, 
à  une  certaine  portée,  d'un  désordre  étendu^  tandis  qu'à  la  même  dis- 
tance le  projectile  traverse  un  autre  organe  sans  obstacle. 

Généralement  la  structure  de  chaque  organe  joue  un  rôle  essentiel, 
et  jamais  on  ne  doit  oublier,  en  examinant  des  blessures  par  armes  à 
feu,  que  les  mêmes  organes  diffèrent  suivant  les  individus  quant  à  leur 
consistance,  leur  épaisseur,  leur  teneur  en  liquides.  Ces  différences 
individuelles  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'apprécia- 
tion des  effets  des  projectiles.  On  ne  doit  pas  baser  des  conclusions 
quant  à  l'étendue  et  à  la  nature  des  lésions  produites,  seulement  sor 
la  distance  à  laquelle  le  coup  a  été  tiré. 

Les  orifices  d'entrée  cutanés  dans  les  coups  reçus  h  faible  distance 
sont  plus  grands  que  ceux  des  coups  reçus  à  distance  éloignée.  Ils  se 
rétrécissent  régulièrement,  et  en  moyennt  ils  présentent  un  diamètre 
de  7™"*,6  à  la  portée  de  100  mètres,  et  de  5"*"j7  à  la  portée  de 
2,000.  Toutefois,  comme  à  toute  distance  il  y  a  des  différences  no* 
tahlcs  de  grandeur  de  ces  orifices,  on  ne  saurait  conclure  de  cette 
donnée  à  la  distance  du  lireur.  L'orifice  d'entrée  est  rond  et  à  bords 
lisses  quand  le  projectile  pénètre  normalement  dans  la  peau  ;  si  celle-ci 
est  flasque,  sa  forme  est  étoilée,  dentelée,  et  il  est  petit,  tandis  que  son 
diamètre  dépasse  la  moyenne  quand  la  peau  est  tendue  ou  appliquée 
sur  un  os.  Quand  le  projectile  pénètre  obliquement,  l'orifice  cutané  est 
ovale  ou  angulaire,  souvent  à  bords  dentelés.  Frappant  de  travers,  il 
fait  un  trou  encore  plus  grand. 

En  tirant  des  coups  à  courte  distance  sur  quelques  crânes  et  une 
jambe  œdématiée,  on  remarqua  au  trou  d'entrée  de  larges  d(^chirore$ 
cutanées  dues  à  la  pression  hydraulique. 

Rarement  le  trou  d'entrée  est  noirci  par  la  crasse  du  projectile, 
mais  jusqu'à  la  portée  de  2,000  mètres  il  est  entouré  d'une  zone  dé- 
pouillée d'épiderme  sur  une  largeur  de  1  à  2  millimètres,  zone  dessé- 
chée et  brunâtre. 

Vorifice  cutané  de  sortie  est  plus  grand  que  l'orifice  d'entrée,  et  sa 
forme  estl)eaucoup  plus  variable,  son  diamètre  après  lésion  des  seules 
parties  molles  varie  de  3  à  2'°°^,5,  il  diminue  en  proportion  de  la  dis- 
tance à  laquelle  le  coup  a  été  reçu  :  ainsi  à  la  portée  de  100  mètres  il 
mesure  9°™,5  et  à  2,000  mètres  S"",?.  Rond  si  le  projectile  est  sorli 
normalement,  souvent  ses  bords  sont  légèrement  déchiquetés  ou  étoiifs; 
passant  obliquement  ou  de  travers,  il  creuse  un  trou  ovale,  à  bords 
irréguliers,  anguleux  ou  une  simple  fente.  La  peau  étant  fortemeot 
tendue,  l'orifice  de  sortie  est  plus  grand  que  la  peau  relâchée. 

£n  cas  de  lésion  osseuse,  la  forme  des  orifices  de  sortie  cutanés 
varie.  Si  le  projectile  a  traversé  une  épiphyse  ou  un  os  lisse  {f)  qui 
n'est  pas  immédiatement  sous-cutané,  l'orifice  de  sortie  se  présente 
général  comme  dans  le  cas  de  simples  lésions  des  parties  molles^  il 
seulement  un  peu  plus  grand  et  très  rarement  rond.  Il  en  est  deménae 
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après  fracture  à  grandes  distances  des  grandes  diaphyses  ;  mais,  à 
faibles  distances,  les  orifices  de  sortie  revêtent  les  formes  de  déchi- 
rures, longues  de  8  et  même  14  centimètres  avec  issue  d'esquilles  et 
de  débris  de  tendons.  Gela  devient  rare  au  delà  de  50  mètres,  quoi- 
qu'on puisse  le  retrouver  au  delà  de  600  mètres.  Souvent  dans  les  trous 
de  sortie  on  trouve,  jusqu'à  la  distance  de  600  mètres,  des  esquilles, 
parfois  des  débris  de  foie,  de  rate,  du  contenu  de  Testomae.  Parfois 
autour  de  ce  trou  on  voit  la  zone  desséchée  et  brunâtre  signalée  au 
trou  d'entrée. 

La  droite  qui  joint  les  trous  d'entrée  et  de  sortie  indique  de  règle  Te 
trajet  suivi  par  la  balle.  Dans  quatre  cas  seulement  le  projectile  tiré  à 
grande  distance,  après  avoir  heurté  la  diaphyse  fémorale,  fut  dévié,  la 
seconde  partie  de  son  trajet  faisant  avec  la  première  un  angle  de  120 
à  i  10*. 

Le  trajet  des  balles  dans  les  muscles  est  en  général  lisse  et  cylin- 
drique, de  même  diamètre  que  celui  du  projectile  ou  un  peu  plus  grand 
dans  les  coups  de  feu  à  faible  distance,  un  peu  plus  petit  (même  de 
4  millimètres)  aux  distances  plus  grandes.  Parfois  les  trajets  très  longs 
s'élargissent  peu  à  peu  en  entonnoir  près  du  trou  de  sortie  ;  ils  le  font 
brusquement  en  arrière  d'un  tendon  perforé  par  le  projectile  ou  d'un 
os  heurté  par  lui,  et,  à  partir  de  ce  point,  son  diamètre  reste  plus 
grand  par  suite  de  la  dérivation  subie  par  la  balle. 

Les  tend')ns  sont  fendus  ou  déchirés.  Les  aponévrotes  sont  simplement 
perforées. 

Les  débris  de  vêtement  pénètrent  dans  les  tissus  surtout  lorsque 
les  projectiles  sont  tirés  à  des  distances  supérieures  à  600  mètres. 

Indépendamment  des  désordres  produits  sur  les  vaisseaux  par  les 
esquilles,  on  peut  y  observer  :  une  perte  de  substance  à  peine  visible 
de  la  tunique  celluleuse,  une  déchirure  totale  de  la  tunique  intérieure, 
une  rupture  complète,  celle-ci  survient  seulement  dans  les  coups  à 
courte  distance;  au  delà  de  200  mètres,  il  persiste  un  pont  qui  s'op- 
pose à  la  rétraction.  Jusqu'à  1000  mètres,  les  parties  molles  voisines 
sont  imbibées  de  sang. 

Le  cœur^  frappé  en  systole,  c'est-à-dire  vide,  présente  de  simples 
trous;  remplis,  les  ventricules  subissent  des  dilacérations  étendues  de 
leur  paroi  musculaire  avec  un  oriGce  de  sortie  plus  grand  que  l'orifice 
d'entrée.  Le  sang  expulsé  du  coeur  peut  contusionner  superficielle- 
ment les  parties  voisines  des  poumons.  Les  désordres  diminuent  à  me- 
sure que  le  coup  est  tiré  de  plus  loin  ;  ainsi  il  se  peut  qu'un  projectile 
ne  fasse  qu'une  simple  perforation  dans  un  cœur  qui  bat. 

Les  blessures  àe&  poumons  sont,  en  général,  d'un  pronostic  favorable, 
elles  se  traduisent  par  du  pneumothorax,  de  l'hémoptysie  (57  pour  100), 
de  Temphysème  cutané  rarement.  Le  trajet  intrapulmonaire  est  cylin- 
drique,  étroit,  uni  ;  autour  de  lui  le  tissu  est  imbibé  de  sang  sur  une 
largeur  de  2  centimètres .  L'ouverture  d'entrée  dans  le  poumon  est,  en 
géaéral,  plus  petite  que  le  diamètre  du  trajet;  l'orifice  de  sortie  est 
plas  grand.  Les  désordres  sont  plus  étendus  si  le  projectile  a  pénétré 
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de  travers,  s'il  a  entraîné  des  -esquilles,  déchiré  un  gros  vaisseau  oq 
une  grosse  bronche,  enfin  dans  les  coups  de  feu  à  bout  portant  par 
l'action  des  gaz  de  la  poudre. 

Frappé  à  bout  portant,  le  foie  est  largement  écrasé  et  broyé;  sei 
débris  sont  dispersés  dans  la  cavité  abdominale.  A  grande  distance, 
le  trou  d'entrée  est  toujours  grand,  étoile,  avec  des  déchirures  radiées, 
profondes,  encore  longues  de  7  centimètres,  à  8i)0  mètres.  Le  trajet  m> 
dilate  en  entonnoir  pour  se  terminer  par  un  orifice  de  sortie  plus  large 
encore;  sa  paroi  est  déchiquetée,  avec  de  profondes  déchirures  laté- 
rales. Au  delà  de  1200  mètres,  le  canal  devient  plus  étroit;  sa  forme 
en  entonnoir  est  moins  prononcée  ;  sa  paroi  reste  déchiquetée,  même 
au  delà  de  2,000  mètres. 

La  rate  présente  des  désordres  analogues  à  ceux  du  foie. 

De  même  dans  les  reins,  à  des  portées  de  600  mètres,  on  conslale 
un  trajet  de  25  à  35  millimètres,  s'élargissant  sous  le  trou  de  sortie 
avec  de  longues  déchirures  rayonnantes.  Ces  fissures  ont  été  observées 
dans  un  cas  où  le  projectile  avait  simplement  creusé  une  petite  goat- 
tière  sur  le  bord  du  rein. 

L'estomac,  Vintesiin  et  la  vessie  furent  perforés  dans  49  expériences, 
et  on  y  compta  160  orifices  d'entrée  et  de  sortie;  une  seule  fois,  le  pro- 
jectile parut  avoir  traversé  Tabdomen  sans  lésion  viscérale,  mais,  un 
moyenne,  il  causa  trois  perforations,  au  maximum  huit.  Les  balie> 
qui  frappent  tangehtiellement  le  tube  digestif,  déterminent  une  petite 
perte  de  substance  lisse,  surtout  à  l'attache  intestinale  du  méseolère. 
tantôt  avec,  tantôt  sans  ouverture  de  l'intestin.  Sur  le  bord  librt\ 
on  peut  y  observer  de  longues  déchirures  mesurant  même  1!  centi- 
mètres. Les  trous  sont  tantôt  ronds,  tantôt  ovales,  déchirés,  angu- 
laires ou  en  forme  de  fentes.  Leurs  dimensions  varient  de  3  à  10  mil- 
limètres, et  cela  pour  une  même  distance. 

Le  trou  de  sortie  est  d'ordinaire  plus  grand  que  celui  d'entrée.  Le> 
deux  trous  sont  plus  grands  dans  l'intestin  plein  que  dans  Tinteslin 
vide;  celte  différence  au  delà  de  1200  mètres  devient  insensible.  Aj 
trou  d'entrée,  la  perte  de  substance  de  la  séreuse  est,  en  général,  plQ> 
large  que  celle  de  la  muqueuse  ;  celle-ci  est  d'ordinaire  très  déchirée, 
et  ses  bords  sont  décollés.  Les  mêmes  particularités,  moins  nettes,  s'ob- 
servent au  trou  de  sortie.  Par  contre,  à  l'estomac,  e»  raison  de  sa 
laxité  moins  grande,  la  muqueuse  est  plus  largement  détruite  que  U 
séreuse.  Dans  20  pour  100  des  cas,  on  trouva  du  contenu  intestinal 
près  des  perforations  dans  la  cavité  abdominale.  Toutes  les  plates  pé- 
nétrantes de  la  cavité  abdominale  par  coup  de  feu  chez  le  vivant  5e 
terminèrent  par  la  mort. 

Le  crâne,  jusqu'à  50  mètres,  éclate;  toute  sa  voûte  est  divisée  en 
un  grand  nombre  de  fragments  par  des  fentes  linéaires  irrégalières;  si 
on  les  remet  en  place,  on  reconnaît  les  trous  d'entrée  et  de  sortie.  Le 
projectile  traverse  donc  la  paroi  du  crâne  avant  que  l'action  explo- 
sive ait  eu  le  temps  de  produire  tous  ses  effets. 

Les  désordres  diminuent  à  mesure  que  la  distance  augmente.  .4 
100  mètres,  la  voûte  éclatée  présente  deux  systômes  de  fissures»  Too 
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tire  son  origine  du  trou  d'entrée,  le  second  du  Irou  de  sortie.  Les  fis- 
sures sont,  les  unes  radiées,  les  autres  circulaires;  constamment,  Tune 
d'elles  relie  les  deux  orifices.  La  base  du  crâne,  elle  aussi,  est  traversée 
par  des  fissures.  Les  esquilles  adhèrent  à  leur  centre  au  périoste.  L'ori* 
fice  de  sortie  cutané  ne  dépasse  pas  2  à  3  centimètres;  il  en  sort  des 
lambeaux. 

Plus  loin,  les  fissures  circulaires  varient,  puis  les  fissures  radiées 
disparaissent  ;  à  1600  mètres  seule  persiste  la  fente  linéaire  qui  relie 
les  deux  orifices.  Déjà,  cependant,  à  1600  mètres,  on  peut  observer 
des  perforations  simples  du  crâne  ;  mais  elles  sont  plus  fréquentes  à 
2,060  mètres,  et,  à  2,700  mètres,  on  trouva  une  balle  arrêtée  dans  le 
crâne  d'un  homme  tué  par  accident. 

Les  désordres  sont  très  différents  suivant  qu'ils  sont  produits  par 
des  balles  tirées  avec  des  charges  pleines  ou  réduites. 

Les  lésions  de  la  dure-mère  correspondent,  en  général,  à  l'étendue 
de  la  lésion  osseuse.  A  courtes  distances,  ce  sont  de  grandes  déchi* 
rures  au  niveau  des  trous  d'entrée  et  de  sortie  et  le  long  de  la  fente 
qui  les  relie.  Plus  loin»  on  constate  aux  deux  points  de  perforation,  des 
perles  de  substance  de  môme  grandeur,  ou  bien  aux  distances  moyennes 
plus  larges  au  trou  d'entrée,  et,  pour  les  grandes  distances,  plus  larges 
au  trou  de  sortie. 

Aux  courtes  distances,  le  cerveau  présente  un  broiement  étendu,  ou, 
s'il  n'est  pas  profondément  désorganisé,  on  y  découvre  de  nom- 
breuses hémorragies  ventricul aires  et  méningées.  A  des  distances  plus 
grandes,  le  trajet  intra-cérébral  est,  en  général,  cylindrique,  toujours 
plus  étroit  que  le  calibre  du  projectile,  avec  des  parois  déchirées  et 
écrasées  à  la  surface.  Souvent,  dans  sa  première  partie,  de  petites 
esquilles  s'enfoncent  dans  sa  paroi  jusqu'à  une  profondeur  de  4  centi- 
mètres; aussi,  la  désorganisation  semble-t-elle  devoir  être  plus  pro- 
noncée près  de  l'entrée  qu'à  la  sortie  de  la  balle. 

Les  os  présentent  des  lésions  d'une  extrême  diversité,  qui,  d'une 
façon  générale,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  diminuent  à  mesure  que 
la  distance  parcourue  par  la  balle  augmente. 

A  100  mètres,  la  portion  moyenne  de  la  diaphyse  fémorale  est  broyée 
sur  une  longueur  de  7  à  13  centimètres;  celle  de  l'humérus  sur  6  à 
15  centimètres.  La  plupart  des  esquilles  sont  petites,  encore  adhé- 
rentes au  niveau  du  trou  d'entrée,  libres  près  du  trou  de  sortie;  ces 
dernières,  avec  le  sable  osseux,  sont  profondément  chassées  dans  les 
muscles  voisins,  où  se  forme  une  grande  cavité  qui,  occupée  par  des 
débris  d'os  et  de  tissus,  nous  conduit  à  un  large  trou  de  sortie  cutané. 
De  cet  orifice  s'échappent,  avec  des  esquilles,  des  lambeaux  muscu- 
laires et  tendineux. 

Les  os  de  deuxième  et  troisième  ordre  sont  réduits  en  esquilles  et 
les  parties  molles  à  l'orifice  de  sortie  sont  broyées. 

Les  os  spongieux  et  les  épiphyses  des  os  longs  sont  écrases  et  ré- 
duits en  esquilles,  mais  les  fissures  sont  recouvertes  par  le  périoste 
indemne,  et,  à  Torifice  de  sortie,  il  n'existe  qu'une  dilacération  peu 
considérable  des  parties  molles  parsemées  d'esquilles. 


544  BIBLIOGRAPHIE, 

A  200  mèlrest  les  désorganisations  osseuses  sont  à  peu  près  les 
mêmes;  la  cavité  qui,  en  arrière  du  trou  de  sortie  osseux  dans  la  dia* 
physe,  renferme  des  débris  broyés,  se  continue  jusqu*au  trou  de  sortie 
cutané;  mais  celui-ci,  malgré  la  fracture  comminutive  étendue  du  ti^o 
compact,  ne  mesure  que  2  à  3  centimètres. 

A  600  mètres,  les  extrémités  spongieuses  des  os  longs  présentent 
déjà  quelques  simples  perforations,'  avec  fissures  radiées  parties  de 
Torifice  d'entrée  et  un  orifice  de  sortie  à  bord  fracturé,  réduit  en  es- 
quilles à  sa  surface  ;  les  fissures  sont  souvent  recouvertes  par  le  périoste. 

Au  niveau  des  diaphyses,  la  lésion  ne  s*est  guère  modifiée;  mais, 
derrière  elle,  le  foyer  de  broiement  est  moins  étendu. 

A  partir  de  700  mètres,  il  ne  se  prolonge  plus  jusqu'à  l'orifice  en- 
tané  de  sortie. 

A  800  mètres,  les  perforations  des  os  plats  et  des  épiphyses  de- 
viennent plus  fréquentes;  les  lésions  articulaires  sont  bien  moins 
graves. 

A  1000  mètres,  le  foyer  de  fracture  mesure  encore,  pour  la  dis- 
physe  fémorale,  de  il  à  i5  centimètres,  et  pour  Thumérus,  de  6  à 
18  centimètres;  mais  les  esquilles,  en  moyenne  moins  nombreuses, 
sont  plus  grandes  et  recouvertes  par  un  périoste  indemne.  Les  os  spon- 
gieux offrent  desimpies  trous,  à  bord  esquilleux  à  la  surface  au  niveau 
du  trou  de  sortie,  avec  de  fines  fissures  radiées  au  trou  d'entrée. 

La  distance  de  1200  mètres  marque  la  limite  au  delà  de  laquelle  ne 
se  rencontrent  plus  régulièrement  des  esquilles  enclavées  dans  les 
parties  molles,  derrière  le  foyer  de  la  fracture  ;  celui-ci  mesure  de  2  i 
6  centimètres  de  longueur. 

A  i600  mètres,  à  2,000  mètres,  on  observe  encore  parfois  des  es- 
quilles du  fémur  ou  de  l'humérus  projetées  dans  les  parties  molles. 

Au  total,  la  longueur  du  foyer  des  fractures  diaphysaires  reste  à  peu 
près  constante  pour  toutes  les  distances;  seulement, dans  les  coups  de 
feu  tirés  de  près,  les  esquilles  sont  plus  nombreuses,  plus  petites  et 
détachées  du  périoste  ;  à  distance  plus  grande,  les  esquilles  sont  moins 
nombreuses,  plus  grandes,  et,  le  plus  souvent,  solidement  adhérentes 
au  périoste.  La  cavité  formée  derrière  Vos  par  le  broiement  des  parties 
molles  est  plus  grande  aux  courtes  dislances;  à  partir  de  700  mètres, 
elle  ne  communique  plus  directement  avec  le  trou  de  sortie  calané,  et 
elle  commence  à  disparaître  à  partir  de  1600  mètres. 

Les  os  spongieux  et  les  extrémités  spongieuses  des  os  longs  sont  en- 
tièrement réduits  en  esquilles,  à  courte  distance;  à  partir  de  600  mè- 
tres, on  commence  à  y  rencontrer  de  simples  perforations,  qui,  à  partir 
de  4000  mètres,  deviennent* la  règle. 

L'étendue  et  la  nature  d'une  lésion  par  coup  de  feu  dépendent  de  la 
force  vive  du  projectile  et  de  la  résistance  du  point  frappé.  Du  côté  dn 
projectile,  il  faut,  de  plus,  tenir  compte  accidentellement  de  sa  défor- 
mation et  de  l'altération  de  sa  rotation,  par  suite  de  sa  dérivation: 
dans  le  but  frappé,  il  faut  encore  envisager  :  sa  structure  anato- 
mique,  sa  consistance,  sa  teneur  en  liquides.  H.  Njubr. 
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£tnd6B  expérimentales  inr  raclion  dn  projectile  cuirassé  dn  fasil 
Mannlicher  nonveaa  modèle  roumain  de  6™™,5.  Appendice,  par 
le  docteur  DEMOSTHEN  (Bucarest,  1894). 

Conformément  au  desideratum  exprimé  par  M.  le  médecin  inspec- 
teur Chauvel,  dans  son  article  (Arch.  de  méii,  milit.,  1894,  p.  52)  sur 
le  travail  de  notre  confrère,  le  D'  Demosthen  a  étudié  l'action  du  pro- 
jectile de  6™"*,5  sur  les  vêtements  des  blessés.  De  l'examen  de  50  trous 
vestimentaires,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Le  trou  d'entrée  est  ordinairement  rond  et  plus  petit  que  le  calibre 
du  projectile.  Ses  bords  sont  toujours  déprimés,  rentrés  et  plus  régu- 
liers que  ceux  du  trou  de  sortie.  Le  plus  souvent  il  est  plus  petit  que 
le  trou  de  sortie  (16  fois  sur  25)  et  plus  rarement  égal  à  celui-ci 
(6  fois  sur  25).  Mais  l'usure  et  les  plis  de  l'étoffe  à  son  niveau,  ainsi 
que  l'obliquité  de  la  direction  du  projectile  peuvent  le  rendre  plus 
grand  que  le  trou  de  sortie. 

L^ïs  coups  en  séton  ou  obliques  déterminent  des  trous  linéaires  ou 
plus  ou  moins  allongés. 

Le  trou  de  sortie  dans  les  plaies  dns  parties  molles  est,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  plus  souvent  un  peu  plus  grand  que  le  trou  d'entrée 
et  plus  rarement  égal  à  celui-ci. 

Quel  que  soit  le  genre  de  blessure,  les  bords  du  trou  de  sortie  vesti- 
mentaire sont  toujours  et  conftamment  rejetés,  renversés  en  dehors 
et  plus  ou  moins  déchirés,  ce  qui  permet  de  le  reconnaître  au  premier 
coup  d'oeil. 

Dans  les  plaies  avec  fractures  osseuses,  ce  trou  est  ordinairement 
un  peu  plus  grand  que  celui  d'entrée,  lorsque  le  projectile  produit  des 
perforations  des  épiphyses  ou  des  fractures  de  certains  os  plats  ou 
courts.  F'ourtant,  il  peut  être  égal  et  môme  plus  petit  que  l'entrée, 
malgré  l'existence  de  ces  fractures  ;  mais  ces  cas  se  présentent  surtout 
lorsque  l'étoffe  est  usée  à  l'entrée. 

La  sortie  peut  être  manifestement  plus  grande  lorsque  la  balle  a 
frappé  en  plein  une  épiphyse  osseuse  ou  bien  des  os  plats  en  produi- 
sant de  véritables  foyers  de  fracture.  Enfin^  lorsque  le  projectile  frappe 
(les  diaphyses  osseuses  en  produisant  des  fractures  par  éclatement,  le 
trou  de  sortie  est  incontestablement  plus  grand,  déchiré,  rupture,  en 
lambeaux,  et  pouvant  admettre  jusqu'à  deux  doigts.  Mais  dans  les 
plaies  en  séton,  la  balle  pourra  déterminer  un  trou  de  sortie  allongé, 
elliptique,  déchiré  et  même  rupture,  beaucoup  plus  grand  que  le  pro- 
jectile. Alors  ce  trou  pourra  simuler  le  trou  de  sortie  d'une  plaie  avec 
fracture. 

Généralement,  il  y  a  un  rapport  direct  entre  les  trous  du  linge  et 
ceux  du  drap,  mais  les  premiers  ont  des  dimensions  toujours  plus 
grandes  que  les  trous  correspondants  du  drap,  à  cause  de  l'élasticité 
plus  accusée  de  cette  dernière  étoffe.  Pour  la  même  raison,  les  trous 
du  drap  sont  en  réalité  plus  grands  qu'ils  ne  le  paraissent  sur  les  fi- 
gures. L'inégalité  d'usure  de  l'étoffe  au  niveau  des  trous  a  déjà  été 
signalée;  c'est  encore  là  une  cause  pouvant  induire  en  erreur,  puisque 
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de  deux  trous  ayant  la  même  grandeur,  celui  qui  occupe  la  portion 
d*étoife  plus  neuve,  moins  usée,  parait  moindre  que  Tautre,  qui  se 
trouve  sur  une  portion  de  drap  plus  usée.  Afin  d'éviter  ces  erreurs, 
Fauteur  a  fait  la  mensuration  des  trous  par  Tintroduction  à  frotte- 
ment léger,  non  forcé,  de  crayons  cylindriques,  de  diflérentes  gros- 
seurs. 

Des  bribes  filamenteuses  provenant  du  linge  ou  de  la  doublure  du 
vêtement  peuvent  être  entraînées  dans  le  trou  de  sortie  vestimentaire» 
lorsque  le  projectile  a  produit  une  fracture  (surtout  diapbysaire)  ou 
bien  une  plaie  en  séton.  11  est  à  peine  besoin  de  remarquer  qu*autrou 
d'entrée  on  ne  rencontre  jamais  ces  filaments. 

Autour  du  trou  cutané  d'entrée,  on  a  souvent  trouvé  (aux  petites 
distances)  une  poussière  de  drap  ou  de  linge,  provenant  des  pertes  de 
substances  vestimentaires  de  l'entrée.  Cela  n'a  jamais  été  observe  an 
trou  de  sortie  cutané. 

Il  semble  donc  que  de  tout  cela  on  peut  déduire  les  conséqueDces 
pratiques  suivantes,  dont  l'importance  médico-légale  et  diagnostique 
parait  évidente  : 

On  peut  reconnaître  le  trou  d'entrée  vestimentaire  par  ses  dimen- 
sions petites  et  surtout  par  ses  bords  déprimés,  rentrés. 

Le  dépôt  pulvérulent  de  drap  ou  de  linge,  autour  d'un  trou  cutané, 
est  un  bon  signe  pour  préciser  l'entrée  du  projectile. 

Beaucoup  plus  facilement  encore,  on  peut  reconnaître  le  trou  de 
sortie  vestimentaire,  surtout  par  ses  bords  qui  sont  toujours  déchi- 
quetés et  rejetés  en  dehors,  souvent  déchirés  et  quelquefois  ruptures 
en  vrais  lambeaux. 

La  présence  des  filaments  de  linge  ou  de  doublure  dans  un  trou 
vestimentaire  indique  la  sortie  du  projectile. 

Ainsi,  la  possibilité  de  poser  le  diagnostic  de  fracture  par  rinspeclion 
des  trous  cutanés  vestimentaires  de  sortie,  admise  par  MM.  Delorme  et 
Chavasse,  se  vérifie  pour  les  blessures  des  membres  avec  fractures 
diaphysaires  par  éclatement.  Demosthen  pense  même  qu'il  est  possible 
de  reconnaître  aussi  les  fractures  épiphysaires  lorsque  le  projectile 
frappe  en  plein  et  produit  des  fractures  complètes  avec  esquilles.  H 
«roit,  en  outre,  que  l'examen  isolé  des  trous  vestimentaires  serait 
dans  ces  cas  le  plus  souvent  suffisant  pour  déceler  les  fractures,  et  on 
éviterait  ainsi  d'ôter  la  manche  de  l'habit  et  de  la  chemise,  chez  le 
blessé  aux  membres  supérieurs,  ou  bien  le  pantalon  et  le  caleçon  pour 
les  blessures  des  membres  inférieurs,  afin  d'examiner  la  partie  blessée. 
Sur  le  champ  de  bataille  et  dans  d'autres  circonstances  où  l'interven- 
tion chirurgicale  prompte  fera  défaut,  il  n'est  pas  sans  importance 
d'apprendre  par  la  simple  inspection  des  trous  vestimentaires  que  l'on 
a  affaire  à  un  blessé  dont  il  faudra  ménager  le  membre  cassé  et  dont 
l'état  rr^clame  avant  tout  l'application  d  un  bandage  contentif  impro- 
visé, suivie  immédiatement  du  transport,  exécuté  avec  les  plus  grands 
ménagements,  jusqu'au  moment  où  une  intervention  plus  efOcace  de- 
vient impossible. 
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Cependant,  il  faudra  être  prévenu  de  la  possibilité  d'ulne  confusion 
avec  les  trous  vestimentaires  appartenant  à  une  plaie  en  séton  ou  par 
balle  rieochée.  Mais  alors  la  forme  du  trou  d'entrée  n'est  plus  petite  et 
régulière  :  elle  se  rapproche  de  celle  du  trou  de  sortie  et  c'est  pourquoi, 
comme  l'ont  très  bien  conseillé  MM.  Deiorme  et  Chavasse,  on  ne  négli- 
gera pas  l'examen  du  trou  d'entrée.  Néanmoins,  en  cette  occurrence,  il 
faudra  aussi  penser  à  la  possibilité  d'une  fracture  accompagnant  la 
plaie  en  séton,  puisque  dans  ce  cas  aussi  le  trou  d'entrée  peut  être 
grand  et  allongé,  comme  s'il  s'agi3sait  d'une  simple  plaie  en  séton 
sous-cutané. 

La  description  des  plaies  obtenues  dans  ces  expériences  dispense  de 
revenir  sur  l'analogie  qui  existe  entre  les  caractères  de  la  sortie  cutanée 
et  ceux  de  la  sortie  vestimentaire. 

Quant  à  savoir  s'il  existe  une  différence  réelle  entre  les  trous  vesti- 
mentaires des  petites  distances  et  ceux  des  distances  éloignées,  notre 
collègue  roumain  ne  juge  pas  ses  expériences  suffisamment  nom- 
breuses. Les  trous  des  grandes  distances  lui  ont  paru  plus  réguliers  et 
plus  nets,  tandis  que  les  perforations  des  petites  distances  lui  semblent 
un  peu  moins  régulières  et  à  bords  moins  nets.  H.  Nimier. 

Le  petit  calibre  et  le  traitement  en  campagne  des  blessures  par 
conp  de  fea  (Dos  Kleincaliber  und  die  Behandlung  der  Schusswunden 
im  Felde),  par  JOHANN  HABART. 

i^  Les  blessures  produites  par  les  nouvelles  armes  à  feu  de  règle 
présentent  de  petits  trous  et  des  trajets  unis  ;  aussi  se  rapprochent-elles 
des  plaies  sous-cutanées  et  peuvent-elles,  dans  la  plupart  des  cas  être 
tenues  pour  aseptiques.  Par  suite,  en  campagne,  on  doit  rechercher 
leur  guérison  sous  une  croûte  aseptique. 

2®  Vu  l'emploi  d'armes  à  répétition,  la  possibilité  de  l'utilisation  du 
paquet  de  pansement  sur  le  champ  de  bataille  est  douteuse  ;  aussi  on 
s'appliquera  à  la  mise  en  sûreté  et,  pendant  les  poses  du  feu,  au 
transport  rapide  des  blessés  à  l'ambulance,  où  ils  seront  pansés  provi- 
soirement par  des  mains  compétentes.  L'application  de  pansements 
n'est  permise  au  personnel  sanitaire  subalterne  que  dans  des  cas  ur- 
gents exceptionnels  (hémorragies,  hernies  de  l'intestin,  mise  en  état 
des  fractures  pour  le  transport)  ;  ce  personnel  doit-être  averti  qu'il  est 
dangereux  de  toucher  aux  plaies  avec  des  mains  sales  et  de  les  recou- 
vrir avec  des  pansements  sales. 

3*  Puisque,  en  grand  nombre,  les  coups  de  feu  sont  aseptiques  et 
restent  tels  jusqu'à  guérison,  les  pansements  occlusifs  aseptiques  trouvent 
ici  leur  application.  Comme  pouvant  suffire  dans  la  plupart  des  cas,  se 
recommandent  les  types  de  pansements  tout  préparés  de  différentes 
grandeurs,  analogues  aux  échantillons  présentés  en  1890,  par  Berg- 
mann  au  X*  congrès  international  de  médecine.  Ils  sont  faciles  à 
stériliser  et  comprennent  le  nécessaire  pour  un  pansement  individuel. 
Us  peuvent  être  transportés  en  grand  nombre  dans  les  sacs  des  bran- 
cardiers, dans  les  poches  des  brancards,  les  voitures  des  corps  de 
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troupe  et  des  ambulances  divisionnaires,  lis  sont  simples,  solides. 
légers,  peu  coûteux,  stérilisables  à  plusieurs  reprises  sans  dommages  ; 
ils  fournissent  des  pièces  de  tarlatane  qui  non  seulement  peuvent  être 
utilisées  dans  un  pansement  protecteur  ou  compressif,  mais  encore 
comme  tente  dans  les  opérations,  compresses  pour  garantir  le  champ 
opératoire  et  pour  un  tamponnement.  Ils  sont  inodores,  n*irritent  pas  les 
plaies,  ne  provoquent  pas  de  sécrétions  exagérées,  et  ne  troublent  pas 
les  processus  de  réparation,  peuvent  être  placés  dans  les  plaies  cavi* 
taires  sans  provoquer  d'empoisonnement.  Ils  peuvent  être  disposés 
comme  paquet-pansement. 

4®  Actuellement,  les  pansements  stérilisés  préparés  avec  la  tarlatane 
dégraissée,  avec  ou  sans  adjonction  de  ouate  de  bois  de  Brun  et  les 
bandes  de  tarlatane  ou  de  calicot,  répondent  le  mieux  aux  exigences  de 
Tasepsie,  parce  qu'ils  fournissent  le  matériel  de  pansement  le  pins 
absorbant,  susceptible  d*ôtre  stérilisé,  et  se  conserve  sans  difficulté, 
libre  de  germes,  dans  un  carton,  une  boite  de  fer-blanc,  ou  en  vue  des 
coups  de  feu  graves  (du  thorax,  de  Tabdomen  ou  des  os)  dans  des 
enveloppes  métalliques  appropriées,  parce  qu'ils  peuvent  être  embal- 
lés en  grandes  quantités  dans  les  réserves  des  hôpitaux  de  campagne. 
En  raison  de  leur  simplicité  et  de  leur  uniformité,  ils  répondent  le 
mieux  à  un  pansement  de  campagne  commun  pour  toutes  les  nations. 
Ce  pansement,  en  outre,  peut  être  préparé  de  la  façon  la  plus  simple 
en  tont  temps  et  en  tout  lieu,  malgré  les  nécessités  de  la  guerre. 

5^  Puisque  les  pansements  préparés  en  vue  de  l'antisepsie  primaire 
sur  les  champs  de  bataille,  au  moment  de  servir,  ne  possèdent  plus 
qu'une  valeur  problématique  ou  nulle  en  tant  qu'effets  bactéricides,  et 
qu'ils  ont  perdu  dans  la  pratique  du  temps  de  paix  la  confiance  qu'ils 
inspiraient,  les  unités  de  paruements  stérilisés  suftisent  dans  les  appro- 
visionnements de  première  ligne  pour  les  coups  de  feu  souillés  et  sus- 
pects, dont  la  désinfection  au  lieu  de  pansement  n'offre  aucune  diffi- 
culté, cela  parce  que,  dans  les  postes  de  pansement  et  d'opérations, 
outre  le  savon  et  -les  brosses,  il  y  a  une  marmite  pour  stériliser  les 
instruments  et  un  récipient  plein  de  solution  de  sublimé  pour  la  désin- 
fection des  mains  des  opérateurs  et  du  champ  d'opération.  Dans  ces 
cas  encore,  on  peut  saupoudrer  les  plaies  de  poudre  d'iodoforme, 
adoptée  dans  presque  toutes  les  armées. 

6®  Les  hémorragies  et  l'asphyxie  menaçantes  constituent  les  seules 
indications  opératoires  au  poste  de  secours  et  à  l'ambulance  ;  dans  ces 
formations,  l'attention  doit  se  concentrer  sur  le  triage  des  blessés, 
l'application  de  pansements  provisoires,  l'immobilisation  des  fraciares 
et  les  soins  à  donner  aux  blessas  graves;  agir  ainsi  favorise  l'asepsie 
ultérieure  de  la  blessure  et  prépare  le  travail  de  l'hôpital  de  campagne. 
Un  clinicien  expérimenté  peut  dans  ces  formations  sanitaires,  si 
l'affluence  des  blessés  est  faible  et  les  autres  conditions  favorables, 
procéder  exceptionnellement  à  une  laparotomie. 

7"  En  vue  d'une  mise  à  l'abri  rapide  et  du  pansement  efficace  des 
blessés,  les  lazarcths  de  campagne  doivent  conserver  le  contact  de« 


BIBLIOGRAPHIE.  5i9 

ambulances  poar  les  relever  au  besoin  ou  fournir  Taide  médicale  aux 
blessés  qui  leur  arrivent  directement  du  champ  de  bataille.  Il  est  néces- 
saire de  munir  ces  formations  sanitaires  mobiles  de  première  ligne  de 
tentêt  pour  bUtsès  et  de  baraques  transportables,  qui  suivent  les  com- 
battants, surtout  dans  les  contrées  dépourvues  de  ressources.  C'est  là 
le  champ  d*activité  le  plus  profitable  pour  les  Sociétés  de  secours. 

go  Dans  les  hôpitaux  de  campagne,  Vcntisepsie,  au  sens  clinique  du 
mot,  peut  être  pratiquée  ;  les  soins  nécessaires  y  seront  apportés  à  son 
exécution  et  à  l'évacuation  des  blessés  qui  arriveront  ainsi  à  être  hos- 
pitalisés assez  à  temps  pour  que,  dpns  beaucoup  de  cas,  le  traitement 
aupUgue  puisse  être  continué  avec  suecèi,  ou  bien  en  raison  de  leur 
état,  Tasepsie  sera  complétée,  ou  elle  sera  remplacée  par  Tantisepsie. 
Cette  combinaison  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  sera  utilisée  dans  les 
formations  sanitaires  de  II*  ligne  comme  dans  les  services  les  plus 
dépourvus  de  la  base  d'opérations  et  du  territoire  ;  elle  exige  Tenvoi 
d'appareil  de  stérilisation  aux  hôpitaux  de  campagne  et  aux  grandes 
formations  sanitaires  de  la  zone  de  répartition. 

9®  Dans  les  hôpitaux  de  campagne,  sous  la  protection  de  l'asepsie  et 
de  l'antisepsie,  et  avec  une  rigoureuse  appréciation  des  conditions 
hygiéniques  de  la  guerre,  on  poussera  à  ses  dernières  limites  la  chi- 
rurgie conservatrice.  Dans  les  coups  de  feu  de  l'ahdomen,  dans  les 
plaies  de  tête  avec  symptômes  de  compression,  une  intervention  active 
est  pressante.  La  présence  des  corps  étrangers  dans  les  coups  de  feu 
n'a  pas  toujours  une  influence  fâcheuse,  et  après  venue  tardive  des 
complications,  on  peut  y  parer  par  l'antisepsie.  Les  pansements  asep- 
tiques combinés  avec  l'ouate  de  bois  ou  la  mousse  de  tourbe  et  les 
antiseptiques  comme  pansements  durables,  peuvent  donner  la  garantie 
la  plus  certaine  pour  l'obtention  de  bons  résultats  pour  le  traitement 
des  blessures  et  les  opérations. 

iO<*  Les  fusils  à  longue  portée  entre  les  mains  de  millions  d'hommes 
ont  modifié,  tout  autant  que  la  tactique,  les  secours  et  le  pansement 
des  blessés.  Pour  les  secourir  à  temps,  il  faudrait  une  direction  auto- 
nome du  service  de  santé,  laquelle  agirait  sur  tous  les  secours  officiels 
et  volontaires.  La  revision  de  la  Convention  de  Genève  (Bircher), 
l'éclairage  des  champs  de  bataille  (Mundy),  la  crémation  des  morts  sur 
les  champs  de  bataille  (Virchow),  sont  des  questions  qui  méritent  d'at- 
tirer l'attention. 

Ces  dix  propositions  sont  les  conclusions  d'un  mémoire  où  l'on 
trouve  résumées  les  idées  de  l'auteur  sur  la  chirurgie  de  guerre,  idées 
connues  en  France. 

En  effet,  déjà  en  1892,  dans  ces  Archives  (T.  XX.  p.  453  et  551),  nous 
avons  longuement  analysé  un  travail  de  notre  collègue  autrichien  sur  les 
«  Caractères  principaux  des  blessures  produites  par  les  projectiles  de 
8  miUimètres  à  manteau  d* acier  ».  Il  sera  nlile  de  s'y  reporter  ainsi 
qu'aux  Études  expérimentales  sur  Caction  du  projectile  cuirassé  ifann/t- 
chêr  roumain  de  6  millimètres  et  demi,  du  professeur  Demosthen 
(T.  XXIII,  p.  52),  et  aux  Effets  des  nouvelles  armes  à  feu  portatives  et 
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Uur  importance  pour  la  chirurgie  militaire  (voir  l'analyse»  p.  538). 
Ce  dernier  travail,  communiqué  au  Congrès  de  Rennes  par  le  général 
stabsarzt  von  Coler  et  les*stabsarzt  Schjemîng,  de  Tarmée  allemande, 
oflre,  comme  celui  de  notre  collègue  roumain  Demosthen,  cette  parti- 
cularité d*étre  basé  sur  des  expériences  de  tir  faites  aux  distances 
réelles  et  avec  les  cartouches  de  guerre.  H.  Nimibi. 

Chariot-brancard  d'ambolance  {Carretto-Barella  d'Ambulanza)  pour 
premiers  secours  aux  blesssés  de  guerre,  présenté  au  concours  inter- 
national  de  la  Croix-Rouge  italienne  et  jugé  digne  du  premier  prix, 
par  le  docteur  TEODORIGO  ROSATI,  médecin  de  i'«  classe  de  la 
marine  (Giomale  medico  del  R.  Esercito  et  deUtiR,  Marina,  novembre 
1893,  p.  i6i2). 

Ce  cliariot-brancard  d*ambulancc  est  monté  sur  deux  roues.  D'après 
une  figure  jointe  au  travail,  il  doit  être  traîné  par  deux  hommes; 
mais  comme  ni  son  poids,  ni  son  mode  de  supension  ne  sont  indiqués, 
on  ne  saurait  dire  s'il  roule  facilement  et  s'il  peut  passer  à  travers 
champs.  En  tous  cas,  un  de  nos  fourgons  ne  pourrait,  semble-t-ii,  en 
transporter  plus  de  quatre  ou  cinq  à  proximité  d*un  champ  de  ba- 
taille. 

Sur  les  deux  roues,  en  effet,  se  trouvent  superposés  : 

1°  Un  siège  replié  qui,  ouvert,  forme  fauteuil  roulant  pour  deux 
blessés  assis  adossés  ; 

2<»  Une  caisse  à  médicaments  ; 

3°  Un  lit  d'opération  replié  et  muni  de  pieds  ; 

4°  Un  brancard  en  toile  à  montants  démontables  ; 

5°  Un  brancard  pliant  à  quatre  pieds  qui,  comme  le  lit  à  opération, 
peut  se  monter  sur  les  deux  roues  ; 

6°  Une  civière  en  toile  sur  laquelle  un  malade  peut  être  porté  assis, 
par  deux  hommes  ; 

7®  Trois  sièges  en  filets  qui  peuvent  être  fusionnés  en  un  bran- 
card; 

8*»  Un  fanal. 

Pour  juger  le  degré  de  solidité  d'un  pareil  chariot-brancard,  il  fau- 
drait le  voir  et  l'examiner;  à  prtoriy  toutefois,  sa  description,  donne 
l'idée  de  quelque  chose  de  trop  compliqué  pour  être  pratique. 

H.  Numca. 

Plaies  de  poitrine  produites  par  la  balle  du  fusil  llauser  modiflé, 
adopté  pour  l'armée  belge,  par  GTS  (Arch.  mèd,  belges,  décembre 
1893,  p.  369). 

Tentant  de  se  suicider,  A...  appuie  contre  le  côté  gauche  de  sa  poi- 
trine le  canon  de  son  fusil,  dont  il  fait  jouer  la  détente  avec  le  pied.  U 
balle  entre  dans  le  troisième  espace  intercostal,  un  peu  au-dessous  de 
la  ligne  mamillaire,  et  sort  trois  centimètres  au-dessous  de  l'apophyse 
épineuse  de  l'omoplate  gauche.  Pas  de  perte  de  connaissance,  vive 
douleur  dans   le  bras  gauche,  légère  hémoptysie.    Orilice   d'entrée 
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large  comme  une  pièce  de  deux  centimes,  légèrement  brûlé  ;  orifice  de 
sortie  plus  petit  et  net.  Pansement  antiseptique  des  deux  plaies.  Pen- 
dant quelques  jours,  la  douleur  du  bras  gauche  persiste  ;  à  peine 
quelques  crachats  sanguinolents,  un  peu  de  sérosité  sanieuse  par  les 
plaies.  Guérison  en  vingt  jours  sans  élévation  de  température,  sans 
pneumonie  ou  pleurésie. 

Chez  un  autre  suicidé  la  balle  pénètre  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions,  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire,  dans  le  dixième  espace 
intercostal  gauche^  et  sort  un  peu  au-dessus  de  Tangle  inférieur  de 
ronDoplate.  Sensation  immédiate  de  suffocation,  pas  de  perte  de  con- 
naissance. Légère  brûlure  au  trou  d'entrée,  plaie  de  sortie  nette  et 
petite.  Pendant  huit  jours,  légère  hémoptysie;  pas  d'élévation  de  tem* 
pcrature,  et  brusquement,  au  10^  jour,  40^  avec  légère  submatité  dans 
la  plèvre  gauche.  Le  tout  disparaît  en  quatre  jours.  Guérison  le 
25«  jour.  H.  NiviBR. 

• 

De  la  laparotomie  dans  les  coups  de  !en  de  rabdomen,  par 
CORNER.  —  Travail  lu  devant  la  Section  de  Chirurgie  militaire  du 
Congrès  Médical  Pan-Américain,  à  Washington,  le  6  septembre  1893, 

Conner  résume  ainsi  sa  manière  de  voir  sur  la  pratique  de  la  lapa» 
rotomie  dans  les  coups  de  feu  de  l'abdomen  : 

1^  On  ne  doit  pas  poser  comme  règle  de  toujours  faire  ou  de  ne 
jamais  pratiquer  la  laparotomie  ; 

2^  On  ne  fera  pas  la  laparotomie  lorsque  la  blessure  aura  été  pro^- 
duite  par  une  petite  balle,  surtout  si  elle  siège  au-dessus  de  l'ombilic  ; 
il  en  sera  de  même,  quel  que  soit  le  calibre  du  projectile,  s'il  a  tra- 
versé les  parties  tout  à  fait  latérales  do  tronc  sans  se  diriger  vers  la 
ligne  médiane  et  si  l'état  local  et  général  du  patient  est  bon  ; 

3^  Lorsqu'il  existe  des  symptômes  d'hémorragie  ou  d'extravasation 
de  matières  fécales,  Tintervention  doit  être  aussi  hâtive  que  possible; 

4''  Lorsque  la  balle  de  gros  ou  de  moyen  calibre  a,  suivant  toute 
probabilité,  traversé  la  région  occupée  par  le  petit  intestin  ou  blessé 
le  foie,  la  rate,  le  rein  ou  la  vessie,  la  laparotomie  doit  être  pratiquée 
aussitôt  que  possible  ; 

5*^  Même  si  la  péritonite  s'est  développée,  elle  ne  contre-indique  pas 
l'opération,  quoique  son  pronostic  soit  beaucoup  plus  grave. 

En  regard  des  statistiques  relatives  aux  blessures  de  l'abdomen 
traitées  par  l'abstention,  l'auteur  place  les  chiffres  de  la  mortalité  four- 
nie par  l'intervention  : 

Stimson,  de  1876  à  1884,  relève  dans  les  hôpitaux  :  Chambers-St- 
New-York  et  Roosevelt  Hospitals  23  cas  où  Ton  n'intervint  pas  :  il  y 
eut  IX  morts,  soit  65  pour  iOO.  Richardson  rapporta  à  la  Surgical 
Association,  en  1887,  32  cas  observés  pendant  les  cinq  années  précé- 
dentes à  Charity  Hospital  de  New- York;  là  encore  l'abstention  fut 
suivie  de  19  décès,  soit  59,4  pour  iOO. 

Enfin,  les  91  cas  recueillis  dans  la  littérature  par  Reclus  et  Noguès, 
donnent  22  décès,  soit  24  pour  100,  proportion  en  réalité  trop  favorable 
qui  s'explique  par  la  publication  plus  habituelle  des  succès. 
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Comme. proportion  des  morts  après  laparotomie  : 

Kôrte  rapporte  64  cas  avec  42  morts. .  65»6    pour  100. 

Morton  rapporte  i  10  cas  avec  74  morts.  67,27      — 

Barro \v  rapporte  i  i  2  cas  avec  74  morts.  66  — 

Martin  et  Hare  rapportent  ^129  cas  avec 

86  morts 66,75      — 

Coley  rapporte  165  cas  avec  111  morts.  67,2        — 

Soit  une  mortalité  de  66,7  pour  100. 

♦• 

Plus  intéressante  est  la  statistique  de  Stimson,  car  elle  donne  ta 
pratique  intéjçrale  des  hôpitaux  Ghambers  et  RooseveU  pendant  les 
années  1884  à  1889  :  16  laparotomies  donnèrent  13  morts,  soit  81.) 
pour  100. 

Enfin,  Conner  s'est  adressé  à  tous  les  membres  de  rAmerican  Sar- 
gical  Association  et  quelques  autres  chirurgiens  des  Ëlats-Unis.  35  oot 
pratiqué  174  laparotomies  avec  123  décès,  soit  70,67  pour  100.  Eo 
plus,  il  peut  ajouter  14  opérations  qui  lui  ont  été  signalées  comme 
ayant  été  faites  dans  les  douze  derniers  mois  (10  mars  1893)  et  suivies 
douze  fois  de  la  guérison,  soit  une  mortalité  de  28,5  pour  100.  Celte 
heureuse  série  porte  sa  statistique  totale  à  188  cas  avec  127  morts,  soit 
68  pour  100. 

23  chirurgiens  ont  opéré  un  seul  blessé  avec  une  mortalité  de 
82,6  pour  100. 

23  autres  ont  opéré  deux,  trois  ou  quatre  blessés  avec  une  mortalité 
de  80  pour  100  pour  leurs  65  cas. 

4  opérèrent  cinq,  six  ou  sept  fois  avec  une  mortalité  de  18  cas  sur 
26,  soit  69,23  pour  100. 

5  opérèrent  huit,  dix,  quatorze,  dix-huit  fois  avec  des  mortalités 
respectives  de  75  pour  100,  40  pour  100,  90  pour  tOO,  66,75  poorlOi), 
33,23  pour  100.  H.  Nmiii. 

Recherchai  anthropologicpies  baséeg  sur  le  feaillet  saniUdra  dei 
hommes  des  classes  1859-1863  (armée  italienne),  par  le  capitaine- 
médecin  RIDOLFO  LIVI  (communication  au  Congrès  de  Rome).  — 
1894,  in  4*»,  48  p.,  6  gr.  cartes  col.  —  Rome. 

Une  décision  ministérielle  prescrivait  pour  les  hommes  de  la  clisse 
1859  (tin  1879)  l'établissement  d'un  feuiUet  sanitaire  à  ouvrir  à  leor 
arrivée  au  corps.  Les  indications  à  remplir  étaient  ainsi  conçues: 
Généralitéi  :  nom,  régiment,  date  de  naissance,  état  civil,  instruc- 
tion, etc.  Caractères  physiques  invariables  ou  pêu  variables  :  che\*eax, 
yeux,  dentition,  forme  du  nez,  du  front,  du  menton  ;  vue;  diamètre 
céplialique  antéro-postérieur  maximum  ;  diamètre  transversal  maxi- 
mum, etc.  Caractères  physiques  variables:  taille,  périmètre  thoraciqae. 
poids*  Vaccination,  Affections  éprouvées  au  service.  Congés  de  eonsa- 
tescence  ;  envoi  aux  baim  de  mer  et  aux  eaux  themudes  ;  réforme. 

Ces  feuillets  sanitaires,  coUigés  pendant  5  années,  au  nombre  de 
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300,000,  ont  servi  de  base  au  présent  travail  anthropologique  rédigé 
dans  les  bureaux  de  la  guerre,  sous  la  direction  du  capital  ne- médecin 
R.  Livi.  Nous  ne  pouvons  attirer  Tattention  que  sur  quelques-unes 
des  données  anthropologiques  bien  établies  par  ce  colossal  travail  et 
mises  en  lumière  par  de  belles  cartes  en  couleur  sortant  de  Tatelier 
photo-lithographique  du  ministère. 

La  carte  des  tailles  montre  une  répartition  d'une  grande  régularité 
des  hautes  tailles  (["'jTO  et  au  delà)  au  nord  de  la  péninsule,  et  des 
petites  tailles  au  midi  (1™,60  et  au-dessous)  ;  la  coupure,  très  nette, 
est  un  peu  au-dessus  de  Rome;,  le  résultat  accuse  évidemment  Tinfil- 
Iration  germanique  dans  les  provinces  du  Nord,  et  ce  qui  le  confirme, 
c'est  la  prédominance  non  moins  marquée  du  type  blond  au  nord,  et 
da  type  brun  au  sud.  La  Sardaigne  et  la  Sicile  ont  seules  une  popula- 
tion bien  préservée  de  ces  mélanges,  et  —  la  Sardaigne  surtout  — 
réalisent  le  type  latin  dans  sa  plus  grande  pureté.        R.  Longuet. 

La  garnison  de  Cassel  an  point  de  Tue  de  l'hygiène  (publication  de 
la  direction  du  Service  de  santé  du  ministère  de  la  guerre  prussien). 
1 993,  in-^**,  165  p. ,  2  cartes,  57  fig.  en  phot.  —  Berlin,  Mittler  et  Sohn. 

La  direction  du  service  de  santé  réunit  dans  ses  bureaux  de  Herlin 
une  sorte  de  topographie  médicale  de  chaque  garnison,  reproduction, 
d*ailleurs,  d'un  semblable  travail  qui  est  conservé  à  l'hôpital  militaire 
de  chaque  place.  L'intérêt  militaire  et  scientifique  de  cette  collection, 
rédigée  par  les  médecins  militaires,  est  considérable;  aussi  a-t-on 
pensé  qu'il  y  avait  lieu  de  la  faire  sortir  des  cartons  et  d'en  commencer 
la  publication  régulière.  C'est  une  voie  dans  laquelle,  du  reste,  Berlin 
a  été  devancé  par  Vienne,  le  gouvernement  austro-hongrois  ayant  de- 
puis longtemps  entrepris  semblable  tâche,  déjà  réalisée  pour  un  cer- 
tain nombre  de  ses  principales  garnisons. 

La  garnison  de  Cassel  ouvre  la  série.  Comme  ces  topographies  seront 
conçues  sur  un  plan  uniforme,  il  y  a  quelque  intérêt  à  en  tracer  une 
fois  pour  toutes  les  grandes  lignes.  Trois  divisions  principales  :  la 
Ville,  les  Établissements  militaires,  la  Statistique.  La  ViUe  :  géogra- 
phie et  topographie:  géologie;  climat;  eau  potable;  égouts;  princi- 
paux établissements  publics  :  abattoirs,  hôpitaux,  établissements  de 
désinfection,  cimetières  ;  fabriques,  etc.  —  Httablissements  milUnires  : 
différentes  casernes;  école  de  guerre;  manèges;  hôpital;  prison; 
blanchisserie;  boulangerie;  magasin  d'habillement,  etc.  -~  StOr 
tisiique  :  population;  races;  religion;  industrie.  Endémie.  Ëpidémio- 
logie.  Effectif  de  la  garnison  ;  morbidité  ;  mortalité,  etc. 

Le  dernier  chapitre,  sur  la  pathologie  militaire,  est  un  peu  écourté; 
mais  la  garnison  de  Cassel^  qui  n'a  que  depuis  peu  de  temps  l'impor- 
tance actuelle,  n*a  pas  encore  d'histoire.  La  ville  est  saine,  les  caser- 
nements Sftacieux,  nombreux,  presque  tous  de  construction  récente;  les 
4,000  hommes  de  troupe  occupent  une  caserne  d'infanterie,  trois  quar- 
tiers de  cavalerie  distincts,  un  quartier  d'artillerie,  une  caserne  du  train. 

L'hôpital  militaire,  construit  de  4883  à  1886,  peut  être  considéré 
comme  un  modèle;  il  comporte  167  lits,  répartis  en  un  grand  nombre 
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de  petites  salles  renfermant  3,  4,  6, 10,  18  malades  an  maiiBim;  m 
laboratoire  de  recherches  de  chimie  et  d'hygiène  y  est  annexé.  D  est 
ponrm  de  baraqoes  d'isolement  pour  les  contagieux  el  est  éclairé  i 
l'électricité. 

De  bonnes  photographies  donnent  a  ne  idée  très  exacte  de  la  physio- 
nomie de  tous  ces  établissements  et  sont  accompagnées  de  cartes  et  de 
plans. qui  fournissent  toutes  facilités  pour  l'application  de  la  statistique 
localiste.  Toute  Texécution  matéridle  est,  d'ailleurs,  irréprochable  et 
d'une  édition  de  luxe.  R.  L. 

he  choléra  dani  Farmée  allemanâe  en  1892-1893;  mesores  ]in- 
phylactiqaes  ;  par  SCHUMBURG,  médecin-major  (publication  de  U 
direction  du  Service  de  santé).  —  1894»  in- 8%  54  p.,  i  carte.  — 
Berlin.  A.  Hirschwald. 

Le  corps  de  santé  allemand  a  pris  une  part  actÎTe  à  la  lutte  contre 
le  choléra  qui  a  sévi  à  deux  reprises  dans  ces  dernières  années  sar  le 
territoire  de  l'Empire.  Son  action  n*a  pas  été  restreinte  au  domaine  de 
l'armée  ;  personnel  et  matériel  ont  été  largement  mis  à  contribotioa 
pour  prêter  main-forte  à  l'administration  civile  débordée  par  les  éré- 
nements.  A  Hambourg,  en  août  1892,  avait  été  envoyé  nn  renfoK  de 
5  médecins-majors,  8  aides-médecins,  ii  sous-aides  et  54  infirmieR. 
disposant  de  6  baraques  transportables,  35  tentes,  avec  un  matériel 
complet,  du  linge,  et  pour  500  malades.  Au  service  d'inspection  sur  le» 
lignes  d*eaUi  sur  l*Elbe,  le  Uhin,  la  Yistule,  étaient  affectés  i3  méde- 
cins-majors, 25  aides-majors  et  39  infirmiers.  Au  Conseil  supérieur 
d*hygiène  de  l'Empire  à  Berlin,  siégeaient  4  médecins-majors  prenant 
part  à  toutes  les  conférences  et  délégués  à  leur  tour  pour  assurer  les 
mesures  de  prophylaxie  partout  où  se  produisaient  des  cas  de  choléra 
isolés.  Enfin  t  aides-médecins,  à  Hambourg,  étaient  affectés  aux  re- 
cherches bactériologiques.  En  1893,  fonctionna  de  nouveau  un  senice 
de  surveillance  de  la  navigation,  plus  libéralement  pourvu  même  que 
Tannée  précédente. 

L'armée  ne  pouvait  que  bénéficier  en  retour  des  mesures  générales 
d'hygiène  et  de  prophylaxie  auxquelles  elle  était  appelée  à  concourir; 
m  fait,  elle  ne  paya  à  l'épidémie  qu'un  tribut  insignifiant.  Dans  b 
premiAre  épidémie  de  Hambourg,  on  n'eut  à  constater  sur  la  g;iniisoa 
que  13  cas  de  choléra  confirmé  (iO  décès)  et  50  cas  de  diarrhée  cholé- 
riforme.  Daus  la  seconde  poussée  d'Altona-Hambourg,  de  décembre 
1892  è  mars  1893,  on  n'eut  plus  que  4  cas  et  1  décès. 

Le  travail  de  Schumburg  ne  pouvait  donc  offrir  qu'un  intérêt  épidé- 
miologique  restreint  ;  mais  son  titre  à  l'attention  est  ailleurs.  Cest  va 
3xposé  complet  des  mesures  prescrites  dans  l'armée  allemande  contre 
le  choléra,  mesures  très  détaillées  et  très  précises,  et  une  repro- 
éKlion  de  toutes  les  circulaires,  relatives  notamment  à  la  désinfection, 
è  ^ho^pitalisation  des  cholériques,  tue  notice,  toute  tecbniqne,  est 
consacrée  aux  recherches  bactériologiques.  R.  L. 
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FomvlairB  dei  médicaBenti  noQTeaiu  et  dai  médicatioiis  ami- 
▼rtlei  pour  1804,  5*  édit.,  1894,  in-S*,  344  p.,  par  BOCQUILLOH- 
UMOVSIU.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fiis. 

La  nécessité  d*un  guide  incessamment  tenu  à  jour  pour  le  praticien 
qui  veut  se  tenir  au  courant  des  acquisitions  thérapeutiques  nouvelles 
est  démontrée  par  le  succès  de  ce  formulaire,  dont  les  éditions  se  suc- 
cèdent avec  une  constante  ré^çularité. 

Les  additions  de  cette  5'  édition  sont  consacrées  particulièrement  au 
benzonaphtol,  au  bétol,  à  la  kola,  à  la  chloralose,  qui  a  donné  lieu  à 
des  accidents  récents,  aux  extraits  d*organes,  aux  liquides  capsulaire. 
cérébral,  pancréatique,  testiculaire,  thyroïdien,  etc.,  etc. L'ordre  alpha- 
bétique adopté  et  la  rédaction  méthodique  et  concise  des  chapitres 
rendent  ce  petit  manuel  très  pratique. 

Une  balle  dani  le  larynx. — Contribiitioii  à  l'étude  dei  plaiei  traii- 
matiques  dn  larynx,  par  le  docteur  A.  SOKOLOWSKI  {Archives  de 
laryngologie,  1893,  juillet-août,  p.  203). 

Le  nommé  G...,  âgé  de  47  ans,  meunier,  reçut,  le  3  octobre  1894,  à 
noe  heure  dn  matin»  un  coup  de  feu  dans  la  région  cervicale  gauche. 
Ce  coup  de  feu,  autant  que  le  blessé  pouvait  s'en  souvenir,  avait  été 
tiré  à  une  distance  de  15  pas  ;  il  Tavait  reçu  debout.  Aussitôt  après 
«voir  essuyé  le  feu,  notre  malade  eut  un  violent  accès  de  toux  et  rejeta 
une  notable  quantité  de  mucosités  sanguinolentes, 

11  ressantit  en  même  temps  de  fortes  douleurs  dans  le  cou,  la  déglu- 
tition était  difficile,  presque  impossible,  et  le  malade  sentait  la  balle 
axée  dans  le  pharynx.  La  voix  se  couvrit  beaucoup  à  ce  moment, 
et  au  matin  Taphonie  était  complète.  Vers  midi,  on  constata  Télat 
suivant  : 

A  pea  près  au  milieu  de  la  moitié  gauche  du  cartilage  thyroïde,  on 
constate  une  petite  plaie  recouverte  de  sang  coagulé,  autour  d'elle  la 
pean  est  brûlée  et  a  pris  une  coloration  sombre  due  à  la  poudre.  La 
moitié  gauche  du  larynx  et  la  région  cervicale  correspondante  sont  un 
un  peu  tuméfiées.  Par  la  palpation,  à  la  partie  antérieure  et  latérale  du 
cou,  et  au-dessous  de  la  rlavicule,  on  peut  constater  une  noiable  cré- 
pitation, indice  de  la  prt^sence  de  l'air.  L'état  général  du  blessé  est 
satisfaisant,  il  respire  avec  facilité,  mais  il  est  très  enroué  et  souffre 
d'une  (brte  disphagte. 

Ce  même  jour,  vers  cinq  heures  du  soir,  le  malade  eut  un  violent 
aoeès  de  loux,  dans  lequel  il  rejeta  une  balle  de  revolver  longue  de 
i  cent.  1/i  et  d'nn  diamètre  de  5  millimètres.  Aussitôt. après,  il  se 
sentit  dégagé,  la  déglutition  devint  beaucoup  plus  iacile,  la  voix  seule 
resia  très  eouverte. 

Trois  jours  plus  tard,  on  constate  l'état  suivant  :  La  moitié  gauche 
du  thyroMe  est  un  peu  tuméfiée  et  épaissie,  k  sa  partie  centrale,  on 
note  une  cicatrice.. Le  malade  est  très  enroué.  L'examen  laryngosco- 
piqae  donne  les  résultats  suivants  :  L'arylénoïde  gauche,  le  ligiiment 
aryléno-épiglottique  gauche  et  presque  toute  la  paroi  postérieure  du 


556  BIBLIOGRAPHIE. 

larynx  sont  fortement  tuméfiés,  rouges  et  absolument  immobiles  pen- 
dant l'inspiration  ;  la  bande  ventriculaire  gauche  est  congestionnée  et 
épaissie,  ainsi  que  la  corde  vocale  correspondanie,  cette  dernière  porte 
à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  son  bord  libre  une  exuIcératioD 
de  â  à  3  millimètres  de  long  sur  i  millimètre  de  diamètre,  recouverte 
d*un  enduit  blanchâtre  ;  la  moitié  droite  du  larynx  et  l'épiglotte  sont 
sains.  Le  malade  est  très  enroué.  L'image  laryngoscopique  permet  de 
poser  le  diagnostic  suivanU  : 

La  balle  a  atteint  obliquement  la  moitié  gauche  du  cartilage  thyroïde 
et  a  perforé  la  partie  centrale  de  cette  moitié;  elle  a  glissé  ensuite  sous 
la  corde  et  Ta  lésée  dans  un  tiers  de  sa  surface  inférieure  et  latérale; 
puis,  vraisemblablement,  le  projectile  a  été  se  ficher  dans  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx,  d'où  l'inflammation  et  le  gonflement  de  la  muqueuse 
et  probablement  aussi  du  périchondre  (périchondrite  aiguë  crico-arytê- 
noïdienne)  l'ont  expulsé.  La  balle,  de  petit  calibre,  comme  noos 
l'avons  dit,  avait  eu  à  parcourir  une  assez  grande  distance  et  ne 
pénétra  pas  profondément,  elle  n'avait  pas  eu  la  force  de  traverser  le 
dernier  cartilage  et  d'aller  se  fixer  dans  la  colonne  vertébrale,  comme 
on  l'observe  dans  la  plupart  des  cas  de  plaie  du  larynx  par  arme  à 
feu.  Elle  avait  été  arrêtée,  au  contraire,  dans  des  tissus  lâches,  car, 
quelques  heures  après  le  traumatisme,  elle  a  pu  être  expulsée  dans  ud 
accès  de  toux.  L'examen  laryngoscopique  a  donc  démontré  que  le  pro- 
jectile avait  traversé  l'intérieur  du  larynx,  et  le  mode  de  son  expulsion 
indique  qu'il  y  était  resté  fixé  un  certain  temps. 

L'évolution  et  la  marche  de  la  blessure  furent' les  suivantes  :  Les 
lésions  décrites  plus  haut  se  guérirent  peu  à  peu  ;  la  tuméfactioo 
diminua  et  avec  elle  l'enrouement  et  l'immobilité  de  la  moitié  gauche 
du  larynx.  La  blessure  de  la  corde  fut  plus  longue  à  se  cicatriser.  Le 
malade  quitta  l'hôpital  le  14  décembre,  c'est-à-dire  onze  jours  après  le 
traumatisme.  L'examen  laryngoscopique  pratiqué  ce  jour  même  montra 
un  épaississement  insignifiant  de  l'aryténoïde  gauche  ;  la  mobilité  de 
la  moitié  gauche  du  larynx  est  presque  complètement  normale  ;  la 
blessure  de  la  corde  est  cicatrisée  :  la  voix  est  pure. 

Traitement  de  la  tnbercnlose  par  la  créosote  (prix  Bréant),  par 
GH.  BURLUREAUX,  médecin-major  de  i'*  classe.  —  1894,  in•8^ 
370  p.  —  Paris,  Rueff  et  C«. 

Voici  enfin  un  livre  de  thérapeutique,  et  qui  mérite  d'être  d'anlint 
mieux  accueilli  qu'il  prend  à  partie  la  plus  irréductible  des  maladies 
infectieuses,  celle  qui  cause  le  plus  de  soucis  à  la  prophylaxie,  dans 
l'armée  comme  dans  la  population,, et  le  plus  de  déboires  dans  la  pra- 
tique. Notre  camarade  n'a  pas  craint  de  s'attaquer  à  un  problème  ardo, 
et  il  nous  plaît  de  constater  que  c'est  encore  du  sein  de  cette  école  où 
la  tuberculose  a  reçu  de  Villemin  les  suprêmes  clartés,  que  sort  au- 
jourd'hui le  plus  vigoureux  effort  qui  ait  été  fait  depuis  longtemps 
pour  la  combattre. 

Telle  est  bien  l'impression  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  ee  volu- 
mineux dossier  de  près  de  300  observations  recueillies  par  l'auteur  en 
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plusieurs  années  de  pratique  assidue,  avec  le  concours  de  ses  chefs  ou 
de  ses  camarades,  ou  sur  la  sollicitation  des  maîtres  les  plus  autorisés. 
Il  n'est  pas  commun  —  on  doit  en  convenir  —  d*élre  convié  à  juger 
des  effets  d'une  thérapeutique  nouvelle  sur  des  données  aussi  expli- 
cites, sur  des  références  aussi  imposantes;  chacun  peut  ainsi  s'édifier 
sur  la  valeur  de  la  méthode  avec  la  même  sécurité  que  s'il  s'agissait 
de  faits  empruntés  à  sa  propre  pratique,  même  en  faisant  abstraction  de 
commentaires  qui  portent  partout  la  marque  d'une  bien  rare  sincérité. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  créosote,  et  plus  particulière- 
ment par  les  injections  créosotées,  ne  nous  est  en  effet  présenté  ni 
comme  une  médication  spécifique,  ni  comme  une  panacée.  On  sait  ce- 
pendant que  la  créosote  est  un  des  agents  doués  des  propriétés  les  plus 
actives  contre  le  bacille  de  la  tuberculose  ;  mais  l'organisme  n'est  pas 
un  verre  à  réactif,  et  Burlureaux  ayant  vu  son  médicament  d'élection 
échouer  dans  les  conditions  les  plus  favorables  en  apparence  pour  la 
démonstration  de  son  action  parasiticide  directe,  en  a  conplu  que  cette 
action  n'existait  pas  d'une  façon  générale;  il  ne  reconnaît  à  la  créosote 
qu'un  rôle  dynamogéniquc,  qu'une  action  d'épargne;  dans  cette  vue, 
il  semble  même  entrevoir  pour  elle,  pour  la  thérapeutique  des  maladies 
de  la  nutrition,  des  destinées  plus  ambitieuses  encore  que  celles  qu'elle 
a  déjà  réalisées. 

11  est  certain  que  nous  possédons  peu  d'agents  modificateurs  géné- 
raux capables,  comme  la  créosote,  de  déterminer  une  augmentation  de 
poids  de  30  livres  en  quelques  semaines;  mais  nous  voyons  aussi,  dans 
la  première  catégorie  d'observations,  des  exemples  de  tuberculose  pa- 
renchymateuse  ou  pleurale,  ou  péritonéale,  et  des  formes  avancées, 
menées  à  bien  par  la  créosote  dans  des  conditions  qui  évoquent  invin- 
cibloment  l'idée  d'un  médicament  héroïque,  spécifique.  Les  observations 
i,  2, 12,  sont  particulièrement  saisissantes;  il  y  a  là  un  processus  vic- 
torieusement enrayé,  bien  plus  qu'une  nutrition  simplemeut  rétablie  ; 
le  mercure  n'est  pas  plus  décisif  contre  un  accident  syphilitique,  ou  la 
quinine  dans  un  accès  pernicieux. 

L'objection  est  que  cette  action  spécifique  de  la  créosote  reste  trop 
souvent  en  défaut  ;  mais  c'est  une  question  de  degré  ;  l'action  spéci- 
fique n'est  jamais  une  équation  mathématique.  Sur  215  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire,  5  obtiennent  une  guérison  inespérée,  151 
une  amélioration  évidente  et  durable,  33  une  amélioration  notable  de 
l'état  général,  mais  sans  modification  de  l'état  local;  enfin, dans  26  cas, 
les  résultats  sont  insignifiants.  Ces  chiffres  sont  déjà  des  plus  encoura- 
geants ;  mais  la  tuberculose  ganglionnaire  s'est  montrée  un  terrain  beau- 
coup plus  favorable  encore  aux  effets  du  traitement  créosote. 

La  créosote  en  injections  sous-cutanées  n'a  pas  seulement  une  portée 
thérapeutique  de  premier  ordre;  elle  a,  au  point  de  vue  pronostic,  la 
valeur  d'un  réactif  à  l'égal  de  la  tuberculine.  L'intolérance,  que  tra- 
duisent essentiellement  l'hypothermie  et  la  sensation  subjective  de  re- 
froidissement, et  que  n'a  pu  conjurer  une  diminution  progressive  des 
doses,  est  d'un  pronostic  fatal.  Au  contraire,  tout  malade  qui  support 
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la  créosote  à  bantes  doses  a  les  plus  grandes  chances  de  guérir.  Le 
traitement  créosote  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  eontre4ndication  i 
jtriori.  Bien  manié,  il  est  applicable  à  presque  tous  les  cas;  mais  il 
iaut  savoir  que  son  emploi  utile  ne  se  ramène  pas  à  une  preseriptk» 
banale  et  à  une  intervention  d'inspiration  ;  c'est  une  question  de  pru- 
dence, de  méthode,  de  sens  clinique,  d'expérience  enfin,  dont  le  pré- 
sent livre  facilitera  singulièrement  au  débutant  l'école  indispenable. 

a.L. 

VARIÉTÉS 


Senrice  de  santé  des  Indes. 

Par  suite  de  la  nouvelle  organisation  militaire  de  llnde,  un  emploi 
de  chirurgien-major  général  va  être  créé  dans  chacun  des  grands 
commandements  militaires  du  Punjab,  de  Tlndoustan,  de  Bombay  el 
de  Madras,  indépendamment  du  chirurgien-major  général  en  chef  a 
résidence  au  chet'-Iieu  dos  possessions  anglaises  de  l'Inde.  Deux  de  ces 
nouveaux  emplois  seront  dévolus  à  des  médecins  militaires  ue  rinlé- 
rieur  et  deux  aux  médecins  du  cadre  indien.  Les  appointements  do 
chirurgien-major  général  sont  de  2,500  roupies  (6,250  francs)  par  moii. 
ceux  des  nouveaux  titulaires  seraient  réduits  à  2,200  roupies  (5,500 fr.)- 
Un  chirurgien  colonel  sera  placé  à  la  tête  du  service  de  santé  de  la 
haute  Birmanie,  en  résidence  à  Mandalay. 

Mise  à  l'essai  d'nn  nouTel  havresao  (Allemagne). 

D'après  la  Gazette  univerteUe  àê  Munich,  un  certain  nombre  de  régi- 
ments d'infanterie  ont  été  chargés  d'expérimenter  un  nouveau  modèle 
de  havresac,  qui  présente  les  particularités  suivantes  : 

Suppression  du  cadre  en  bois  et,  par  suite,  allégement  du  sac;  adap- 
tation de  4  courroies  postérieures  (au  lieu  de  2)  destinées  à  s'accrocher 
au  ceinturon  au  moyen  de  crochets  en  aluminium.  L'augmentation  do 
nombre  des  courroies  postérieures  a  pour  but  d'assurer  une  meilleure 
répartition  du  poids  sur  le  dos  de  l'homme. 

Mode  de  réunion  du  havresac  et  du  «  sac  d'assaut  »  (stnrmsack)  :  le 
sac  d'assaut  est  un  petit  sac  en  toile  contenant  3  rations  de  lard,  de 
saucisse  de  pois,  de  café  et  de  sel  ;  il  est  porté  sur  le  dos  de  l'homme, 
sous  le  havresac,  auquel  il  est  réuni  pur  une  petite  tringle  métallique. 
Au  moment  de  l'assaut,  les  hommes  retirent  cette  tringle,  le  sac  tombe 
à  terre  et  les  hommes  n'ont  plus  à  s*en  inquiéter.  Ils  restent  munis  da 
sac  d'assaut  de  la  poche  à  pain  (brodbentel),  des  cartouchières  et  des 
outils  portatifs.  Après  l'assaut,  ils  peuvent  exécuter  la  poursuite  sans 
délai,  puisqu'ils  ont  des  vivres;  ils  sont  rejoints  ultérieurement  par  des 
détachements  qui  leur  rapportent  leurs  havresacs. 

Les  essais  faits  jusqu'ici  avec  ce  nouveau  modèle  de  bavresac  oui 
donné  des  résultats  satisfaisants,  malgré  quelques  inconvénients  que 
l'on  compte  pouvoir  faire  aisément  disparaître. 
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Prériiioiia  mr  rezécntion  da  leirice  de  transport  des  bleiséi. 

(Armée  allemande.) 

SbETICB  DB  transport  du  champ    DB    bataille    (G.  E.)    A    LA    PLACB 

PRINCIPALE  DB  PAM8BHBNT  (H.  V.  PL). 

Réconiort,  pansement,  chargement  du  blessé. . .  8  minâtes. 
Marche  avec  le  brancard  chargé  (par  kilomètre  : 

22  minutes)  durant  2  kilomètres 44      — 

Déchargement  du  blessé  au  lieu  principal  de 

pansement,  relai,  retards 15      — 

Betour  avec  le  brancard  vide 20      — 

87  minutes, 
(i  h.  1/2) 

i  brancard,  faisant  1  voyage  dans  1  heure  1/2,  transporte  1  blessé  ; 
1  brancard,    faisant  5 "voyages  dans  7  heures  1/2,  transporte 
5  blessés; 
380  brancards,  faisant  5  vovages  dans  7  heures  i/2,  transportent 
1900  blessés. 

SeRYICB  DS  transport  du  champ  DB  BATAILLB  (G.  F.) 
AU  RBLAl  D*ABBULANCB  (W.  H.  PI.). 

*  Marche  avec  le  brancard  vide  de  la  place  prin- 
cipale de  pansement  au  relai  d*ambulance 
(par  kilom.  :  10  minutes)  durant  2  kilom 20  minutes. 

Réconfort,  pansement,  chargement  du  blessé. .      8      — 

Marche  avec  le  brancard  chargé  du  champ  de 
bataille  au  relai  d'ambulance  durant  1  kilom.    22      — 

Chargement  du  brancard  »dans  la  voilure  et 
échange  d'un  brancard  vide 3      — 

Relai,  retards 7      — 

60  minutes. 
1  brancard  en  1  heure  porte  i  blessé  ; 
216  brancards  en  1  heure  portent  216  blessés  ; 
216  brancards  en  6  heures  portent  1296  blessés,  soit  1300. 

SbRTICB  DBS  VOITURBS  DU  RELAI  d'aMBULANCB  (W.  H.  P.) 
AU  LIBU  PRINCIPAL  DB  PANSEMENT  (H.  V.  P.). 

Chargement  dans  la  voiture,  au  relai  d'ambu- 
lance, de  quatre  brancards  et  de  deux  blessés 
assis 5  minutes. 

Marche  de  la  voiture  chargée  (par  kil.  :  10  min.^.    10      — 

Déchargement  des  blessés,  prise  des  brancaras 
vides 5      — 

Retour  à  vide  au  relai  d*ambulance  à'  1  kilom . .      7      — 

Retards 3      — 

30  minutes. 

1  voiture  faisant  par  1/2  heure  1  voyage  porte  4  blessés  couchés 
et  2  assis; 

1  voiture  faisant  pendant  5  heures  10  voyages  porte  40  blessés  cou- 
chés et  20  blessés  assis  ; 
30  voitures  faisant  pendant  5  heures  10  voyages  portent  1200  blessés 
couchés  et  600  assis. 
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LÉGENDE. 

Tr.  V.  PI.  —  Poste  de  secours  (Truppen- 
Verbandplatz). 

Dans  un  régiment  d'infanterie  :  3  X  6  ou  8, 
soit  18  ou  24  brancards  nécessitant  A  X  iS 
ou  24,  soit  72  ou  96  brancardiers. 

Dans  un  régiment  de  cavalerie  :  i  brancards 
et  16  brancardiers. 

Dans  une  batterie  de  campagne  :  i  brancard 
et  4  brancardiers. 

Dans  un  corps  d'armée  :  180  ou  230  bran- 
cards et  720  ou  920  brancardiers. 

m     F.  L.—  Hôpital  de  campagne  (Feldlaza' 

*^^  S.  n.  —  Ambulance  {Sanilaets-Detache- 
meni)y  avec  8  voitures  (Kr.  Tr.  W.)  pour  4  bles- 
sés couchés  et  2  assis,  chacun  porte  9  bran- 
cards, soit  72  au  total. 

W.  H.  PI.  —  Relai  d'ambulance  {Wagon- 
Halteplatz,  avec  les  8  voitures  de  transport  de 
blessés. 

X     Emplacement  d'une  ambulance. 


c5 


H.  Y.  PI.  —  Lieu  principal  de  panse 
ment  d  une  ambulance. 


@    Rassemblement  des  blessés  légers. 

SES   Tentes  pour  bl- ssés. 

Par  corps  d'armée  il  y  a  3  ambulances  avec 
216  brancards  et  24  voitures,  auquel  il  faut 
ajouuT  les  6  voitures  des  hôpitaux  de  cam- 
pagn  ',  soit  un  total  de  30  voitures  pouvant 
porter  120  blessés  couchés  et  60  assis. 

Chemin  suivi  par  les  blessés 
^      ^      ^  légers  du  poste  de  secours  au 
lieu  de  rassemble     ^    ment 
et  à  l'hôpital  d'étapes.  ^ 

Chemin  suivi  par  les  blessés 
**^'  ■■"  graves. 


Cay&lerie  -ff^   TlT  1 


DR  LE  CflAMP  DE  BATAILLE. 
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UNE  ÉPIDÉMIE  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE  A  TLEMCEN 

EN  1893. 

Par  H.  Redon,  médecin-major  de  8*  classe. 


I. 
MARCHE  DE   l'ÉPIOÉMIE. 

A  la  date  du  15  janvier  1893,  Tétat  sanitaire  du  2«  chas- 
seurs d'Afrique  était  excellent.  Sur  un  effectif  de  486  pré- 
sents (sous- officiers  compris)  à  Tlemcen,  pour  trois  esca- 
drons, le  peloton  hors  rang  et  les  divers  services,  il  n'y 
avait  que  9  hommes  malades  à  l'hôpital  dont  4  fiévreux,  et 
10  hommes  à  l'infirmerie  dont  un  seul  pour  fièvre  (fièvre 
rémittente  caractérisée).  Les  recrues,  arrivées  à  Tlemcen  le 
22  novembre,  comptent  pour  209  dans  l'effectif. 

L'instruction  favorisée  par  un  temps  très  beau  et  très 
doux  en  novembre  et  décembre  avait  marché  sans  incident. 
Depuis  le  1"  janvier,  cependant,  les  pluies  étaient  survenues; 
l'état  sanitaire  était  néanmoins  excellent.  Le  16,  tout  à  coup, 
9  malades  se  plaignent  de  malaises,  de  frissons  et  de  cour- 
bature dans  les  jambes.  Le  17,  10  autres  chasseurs  se  pré- 
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sentent  avec  les  mêmes  symptômes.  Ces  malades,  mis  en 
observation  ou  à  rinfirmerie,  ont  eu  le  soir  des  frissons,  des 
sueurs  et  une  température  oscillant  autour  de  39*.  Le  matiD, 
rémission  fébrile  complète  chez  tous. 

Le  18,  9  nouveaux  malades  courbaturés  et  frissonnants. 

L'état  de  tous  ces  malades  n'est  pas  inquiétant  en  soi, 
mais  il  manque  de  caractère  net.  La  langue,  large  et  sabor- 
raie  chez  quelques-uns,  est  rosée  chez  la  plupart;  plusieurs 
d'entre  eux  disent  avoir  bien  dormi.  Cependant  presque  tous 
accusent  une  douleur  à  la  nuque,  douleur  qui  s'exaspère  le 
soir  :  ils  ont,  en  général  un  faciès  particulier^  comme  hé- 
bété^ avec  les  yeux  enfoncés.  Le  pouls  est  faible^  peu  fré- 
quent et  dicrote. 

Nous  recherchons  si,  malgré  l'absence  de  phénomènes 
gastro-intestinaux  accusés,  il  n'y  a  pas  eu  quelque  empoi- 
sonnement  alimentaire  ;  si,  malgré  l'absence  d'angine,  de 
bronchite,  il  n'y  a  pas  eu  chez  quelques  hommes  surcroît 
de  fatigue,  exposition  plus  ou  moins  longue  à  la  pluie  ou 
au  froid  ;  s'il  ne  s'agit  pas  de  grippe,  laquelle  règne  à 
quelques  kilomètres  de  Tlemcen.  Aucune  de  ces  explica- 
tions n'est  admissible  ;  par  exclusion  nous  commençons  à 
craindre  la  fièvre  typhoïde,  mais  ce  n'est  là,  toutefois,  qu'une 
présomption. 

Le  19,  10  nouveaux  malades,  toujours  avec  les  mêmes 
symptômes  ou  à  peu  près. 

Le  20,  8  nouveaux  fiévreux.  Nous  eu  voyous  à  l'hâpital 
avec  le  diagnostic  :  embarras  gastrique  fébrile?  tous  les 
premiers  mdades  dont  l'état  ne  s'est  pas  amendé  après  une 
observation  de  trois  jours  et  malgré  un  traitement  approprié: 
purgatif  salin  chez  les  malades  à  langue  rose,  vomitif  chez 
ceux  à  langue  sale  ;  pour  tous,  régime  lacté,  sulfate  de  qui- 
nine (de  0)30  à  0,50  cent.),  toutes  les  trois  heures,  suivant 
la  température  ou  l'état  du  pouls. 

Une  série  de  mesures  sont  prises  immédiatement  au  point 
de  vue  de  l'hygiène  générale,  mesures  dont  nous  reparle- 
rons à  propos  de  la  prophylaxie» 

A  dater  de  ce  jour,  l'épidémie  continuera  violente  jus- 
qu'au 8  février  pour  n'être  enrayée  complètement  que  le 
27  de  ce  mois* 
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iO     —     

^      —     

n   ^   

23     —     

24     —     
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26     —     

«7     —     

28     —     

29     -     

30     —     

34      -•    
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2     —     

3  -     

4  -     

6     -     

7     -     

8     —     

9     —       

40     —     

44      —     

42  -  ;. 

43     ~     

U     —       

45     -     

46     -     

17     ^     

48     - 

19     —     

20     -     

24      —     

23     -     

24     -     

4 

25     -     

4 

26  -     

27  -     

4 

4o     —     

1 

4 

Totaux 

49 

57 

47 

60 

183 
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23.6 
39.6 

486 
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4.  —  Fiè9r$  typhoide  confirmée,  —  Répartition  par  esaUUrm. 


flirUATlOlf. 


Soas-ofllciers 

Soldats  ajant  plas  d'un  an 

de  service 

Soldats  ayant  moins  d'un 

an 
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5.  «-  Fièvre  typhotde  confirmée.  —  Répartition  par  emploi. 

Infirmiers 50  pour  400. 

S«eréUires  et  ooTriers 50       — 

Trompettes 39       — 

Brigadiers 30       — 

Maréchaox 25       — 

Ordonnances  (en  fille  on  au  quartier) 5       — 

Nous  reviendrons  sur  ces  phénomènes  de  début,  difficiles 

;las^g^our  qui  n'a  pas  encore  assisté  à  une  éclosion 

jque^^ette  sorte.  Personnellement  nous  avons  beau- 

hé^^wvant  le  diagnostic.  M.  le  Directeur  du  service 

LDté  I^^ème,  venu  aussitôt  d'Oran,  ne  crut  pas  de- 

aprèsl^wamen  minutieux  de  la  situation,  formuler 

ii^^diateme^^ie  opinion- ferme. 

phénon^^^d'invasion  n'étaient  en  rien  caractéris- 

tîAs  de  la  fîè^^^phoïde.  De  là,  des  mesures  d'attente, 

^servation,  qu^^pt  pas  donné  le  résultat  cherché  :  Ten- 

tement  de  l'épi( 

ies  tableaux  pré^^Bots  donnent  de  la  marche  de  Tépi- 
lémieune  idée  pIus^Be  qu'aucune  description. 

Dans  les  deux  preflsrs  tableaux,  nous  comprenons  la 
morbidité  générale^Hst-à-dire  Tensemble  des  malades 
classés  à  fièvre  t^flme  et  à  embarras  gastrique  fébrile  de 
longue  durée ,^^PKrnières  ayant  été  très  vraisemblable- 
ment, de  raÉ^Heme  des  médecins  traitants,  des  fièvres 
typhoïde^^Mne  moins  sévère. 

D^^flR^leaux  3,  4  et  5  ne  sont  portés  que  les  cas  de 
fiè]^^^hoïde  caractérisée. 

lal  a  donc  débuté  brusquement  ;  il  a  frappé  indifi'é- 
remment  les  cavaliers  dans  tous  les  bâtiments  occupés,  dans 
tous  les  escadrons,  dans  tous  les  emplois.  Il  est  même  remar- 
quable d'avoir  à  constater  une  telle  égalité  proportionnelle 
entre  les  diverses  fractions  du  régiment  (tableau  n®  4)  ;  elle 
est  cependant  rigoureusement  exacte. 

Seul,  l'âge  a  manifesté  son  influence.  Chez  les  sous-offi- 
ciers, il  n'y  a  eu  qu'un  seul  malade,  et  encore  s'agitril  d'un 
sujet  très  anémié,  vieux  paludéen  chez  lequel  les  accidents 
lyphoïdiques  ont  été  précédés  d'accidents  rémittents  fort 
nets  et  plusieurs  fois  répétés. 
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II. 

CUNIQUE. 

L'évolution  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  au  cours  de 
cette  épidémie  a  présenté  certaines  particularités  qui  mé- 
ritent d'être  signalées. 

Le  début,  comme  nous  Favons  vu,  a  été  d^une  brusquerie 
et  d'une  généralisation  anormales  ;  les  symptômes  habituels 
aux  formes  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde  manquaient,  ou 
du  moins  étaient  assez  frustes  pour  n'être  pas  facilement 
reconnaissables. 

Le  symptôme  fièvre,  dans  les  cinq  ou  six  premiers  jours 
de  l'épidémie,  était  essentiellement  variable;  parfois,  la 
fièvre  était  si  légère  que  le  thermomètre  accusait  à  peine 
quelques  dixièmes  de  degré  au-dessus  de  la  normale,  matin 
ou  soir  ;  chez  d'autres,  aune  rémission  fébrile  complète  suc- 
cédait une  élévation  brusque  de  deux  à  trois  degrés,  pré- 
cédée ou  non  de  frissons,  suivie  ou  non  de  sueurs,  à  des 
moments  indififérents  de  la  journée,  matin  ou  soir.  Quelques 
jours  plus  tard,  au  contraire,  on  trouvait  d'emblée  des  tem- 
pératures de  40^  chez  des  malades  se  présentant  à  la  visite 
pour  la  première  fois,  ou  même  chez  des  chasseurs  dépistés 
par  le  médecin  dans  les  escadrons. 

Plusieurs  malades  ont  présenté  des  accidents  d'impalu- 
disme  à  type  franchement  intermittent  et  à  stades  classiques. 
L'un  d'eux,  après  plusieurs  jours  de  malaise  et  de  maux  de 
tête,  eut  trois  jours  d'apyrexie  complète,  puis,  trois  jours  de 
suite,  des  accès  de  fièvre  périodiques  avec  frissons,  chaleur, 
sueurs  profuses  et  écarts  thermométriques  de  3*  ;  après  quoi, 
la  fièvre  devint  continue.  Ce  malade  fit  une  fièvre  typhoïde 
nette. 

Du  côté  du  système  digestif,  même  absence  de  caractère 
fiî^e.  Chez  quelques-uns,  nausées;  chez  d'autres,  perte  d'ap- 
pétit à  peine  appréciable  ;  chez  d'autres  encore,  rien  d'a- 
normal. Dans  les  premiers  jours,  à  une  visite  inopinée  dans 
une  salle  de  l'infirmerie  particulièrement  réservée  à  ces 
fiévreux  suspects,  nous  trouvons  l'un  d'eux  mordant  i  belle 
dents  dans  un  volumineux  tronçon  de  pain  qu'il  a  su  sous- 
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traire  aux  regards  des  infirmiers.  Bien  que  cet  homme  se 
plaigne  de  maux  de  tète  violents,  qu*il  accuse  depuis  qua- 
rante-huit heures  une  très  grande  lassitude  dans  les  jambes 
et  les  reins,  et  qu'il  ait  la  face  assez  rouge,  comme  la  tem* 
pérature  ne  dépasse  pas  37^,6,  que  sa  langue  est  rose  et  son 
appétit  peu  languissant,  nous  le  faisons  sortant.  Cela  se 
passait  le  22  ;  le  30,  nous  retrouvons  dans  son  escadron  ce 
même  homme,  la  figure  grippée,  les  yeux  enfoncés,  la 
langae  épaisse  et  tremblotante  ;  température  40<*,3.  Il  entra 
aussitôt  à  l'hôpital  où  il  fit  une  fièvre  typhoïde  sévère.  Chez 
presque  tous  les  malades  au  début,  langue  large,  rose  et 
humide;  elle  deviendra  saburrale  dans  quelques  jours; 
ventre  souple  et  indolore,  selles  assez  régulières  avec  ten- 
dance à  la  constipation. 

De  tous  les  systèmes  organiques,  le  système  nerveux  pa- 
raît le  plus  influencé  :  douleurs  vagues  dans  les  membres, 
assez  fixes  et  violentes  à  la  nuque  ou  au  front,  faciès  comme 
hébété,  troubles  vaso-moteurs  variés,  se  traduisant  tantôt 
par  une  pâleur  très  grande,  tantôt  par  une  coloration  rouge 
irrégulière  de  la  face  ou  du  cou,  qui  fait  penser  à  un  rash. 
L'un  des  premiers  décédés  est  arrivé  un  matin  à  la  visite  en 
état  d'ataxie  confirmée;  entré  à  l'hôpital  le  26  janvier, 
il  y  mourait  le  3  février. 

Le  pouls  a  présenté  une  modalité  si  généralisée  et  si 
nette  qu'elle  nous  a  permis  de  conserver  en  observation  et 
de  forcer  ainsi  au  repos  et  au  régime  des  malades  restés 
apyrétiques  pendant  quatre  ou  cinq  jours  avant  l'apparition 
des  symptômes  attendus.  Un  dicrotisme  très  accentué  avec 
une  légère  augmentation  du  nombre  des  pulsations  sans 
élévation  thermique,  nous  a  fait  porter  plus  d'un  diagnostic 
anticipé.  Le  dicrotisme  du  pouls,  tout  au  début,  a  eu  pour 
nous  la  valeur  que  Liebermeister  attribue  à  sa  fréquence 
dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie. 

Herpès  labialis  très  fréquent  et  abondant.  Dans  la  maladie 
confirmée,  les  caractères  propres  à  la  fièvre  typhoïde  sont 
devenus  apparents,  et,  à  l'exception  de  quelques  cas,  ont- 
conservé  une  marche  indépendante  de  Timpaludisme. 

A  la  fin  du  premier  septénaire  les  taches  rosées  manquè- 
rent souvent. 
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Dans  la  période  d^état  à  signaler  chez  les  malades  sé- 
rieusement atteints  (88  cas)  :  dicrotisme  exagéré,  accidents 
congestifs  variés  et  très  fréquents  du  côté  des  voies  respi- 
ratoires, allant  du  catarrhe  broncho-pulmonaire  à  la  poeu^ 
monie  ;  1  cas  de  pneumonie  lobaire  simple,  2  cas  de  pleuro- 
pneumonie  grave,  3  pleuro-pneumonies  avec  épanchement 
abondant,  2  tuberculoses  marquées  d'abord,  Tune  par  uoe 
pleurésie  purulente,  l'autre  par  une  pneumonie  bâtarde  du 
sommet.  Accidents  laryngés,  2,  dont  un  fort  grave.  Enté- 
rorrhagies  assez  fréquentes  (8  plus  ou  moins  abondantes), 
mais  sans  suite  fâcheuse  ;  un  seul  de  ces  hémorragiques  a 
succombé  â  une  perforation  intestinale  tardive.  Péritonite 
généralisée  après  perforation,  3  cas.  Un  vaste  abcès  péiioé- 
phrétique  que  nous  avons  évacué  par  les  lombes  (triangle 
de  Jean-Louis  Petit).  Cette  suppuration  est  survenue  an 
cours  d'une  convalescence  en  apparence  franche,  et  semble 
être  la  manifestation  d'un  très  mauvais  état  général.  Tonte- 
fois,  depuis  l'évacuation  du  pus  (il  y  a  trois  jours) ,  l'étal  du 
malade  s'améliore  très  sensiblement  (1).  Erysipèle,  3  cas. 
Quelques  otites  et  parotidites  suppurées.  Lésions  vascu- 
laires,  2  cas  ;  1  endartérite  et  1  phlébite.  Une  infection  pu- 
rulente type  (association  microbienne). 

La  période  d'état  a  été  longue.  La  convalescence  a  été  en 
général  laborieuse. 

Il  convient  encore  de  noter  deux  cas  de  récidive  dûment 
constatée  et  de  nombreux  cas  de  réitérations. 

Les  cas  de  récidive,  c'est-à-dire  de  maladie  nouvelle  due 
à  une  infection  nouvelle  après  un  temps  assez  long,  se  sont 
produits  chez  deux  chasseurs  atteints  Tannée  précédente  de 
fièvre  typhoïde  confirmée ,  soignée  à  l'hôpital  mililaiK 
d'Oran  et  suivie  de  congés  de  convalescence.  Nous  avioD> 
déjà  relevé  à  Bel-Abbès  deux  cas  identiques  dans  lesquel? 
une  première  atteinte  n'avait  conféré  qu'une  immunité  Irè? 
courte,  puisque  nous  avons  eu  les  deux  mêmes  maIade^ 
sous  les  yeux  deux  ans  de  suite  et  aux  prises  chaque  foi^ 
avec  une  fièvre  typhoïde  à  caractères  certains. 

Les  cas  de  réitération,  de  rechute  au  cours  de  la  maladie 

(i)  Ce  malade  est  aujourd'hui  bien  guéri  et  a  repris  son  service. 
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en  évolution,  ont  été  relativement  fréquents  ;  ces  réitérations 
sont  d'ailleurs  toujours  moins  rares  que  les  récidives,  puis- 
qu'elles peuvent  osciller  suivant  les  épidémies  de  3  pour  100 
(Murchinson)  à  23  pour  100  (Immermann).  Sans  compter 
les  cas  multiples  qui  se  sont  produits  à  Thôpital  au  décours 
d  une  convalescence  plus  ou  moins  avancée^  nous  avons 
consigné  onze  rechutes  chez  des  individus  soignés  à  TinGr* 
merie  ou  à  l'hôpital  pour  embarras  gastrique  léger  «t  rendus 
à  la  liberté,  à  des  échéances  variables  de  huit  jours  à  un 
mois. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  ces  réitérations?  On  a  pu 
invoquer  un  microbisme  latent  chez  des  individus  à  résis- 
tance variable  ;  en  général,  dans  le  cas  actuel,  les  réitérations 
ont  porté  sur  des  hommes  vigoureux. 

Doit-on  supposer  que  les  fatigues  du  service  ou  les  con- 
ditions fâcheuses  de  la  vie  au  camp  (mauvaises  nuits,  refroir 
dissements,  pluies  persistantes,  etc.)  ont  fait  chez  plus  d'un 
succomber  un  organisme  déjà  entamé,  mais  jusque-là  le  plus 
fort? 

Faut-il  incriminer  les  écarts  de  régime,  l'alimentation 
intempestive  ?  Nous  n'avons  fait  aucune  remarque  utile  à 
cet  égard.  On  a  constaté,  dit  le  professeur  Potain,  dans  des 
épidémies  riches  en  réitérations,  autant  de  rechutes  chez  les 
gens  très  exactement  surveillés  que  chez  d'autres  moins 
correctement  soignés.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  cause,  ces 
réitérations  se  sont  produites  chez  des  individus  ayant  repris 
partiellement,  sinon  complètement,  la  vie  et  la  nourriture 
communes.  Elles  ont  formé  une  véritable  queue  d'épidémie; 
elles  grèvent  de  9  cas  le  chiffre  des  entrées  à  l'hôpital  après 
l'évacuation  définitive  du  quartier  d'Isly. 

L'épidémie  a  occasionné  183  entrées  à  l'hôpital  dont 
138  cas  de  fièvre  typhoïde  sévère,  et  45  cas  plus  légers 
d'embarras  gastrique  fébrile,  2  propositions  pour  la  retraite 
(tuberculose  consécutive),  plus  de  100  congés  de  convales- 
cence et  18  décès  avec  la  perspective  de  plusieurs  autres  à 
assez  courte  échéance  (1). 

(1)  Un  seul  décès  s'est  produit  depuis  la  rédaction  de  cette  note,  ce 
qai  porte  le  chiffre  total  à  49. 
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IH. 
ÉTIOtOGIB. 

Surpris  au  milieu  d'un  état  sanitaire  excellent,  par  une 
maladie  à  éclosion  soudaine,  à  tendance  généralisatrice,  il 
semble  que  nous  nous  soyons  trouvé  en  bonne  posture  pour 
arriver  promptement  à  déclarer  la  cause  de  cette  manifes- 
tation épidémique.  Telle  n'est  cependant  pas  la  vérité.  Si  les 
preuves  abondent  malheureusement  pour  définir  le  diag- 
nostic de  laffection,  il  n'est  pas  encore  possible  d'affirmer 
scientifiquement  une  étiologie  ferme;  les  faits  suivants 
plaideront  fortement  en  faveur  de  l'origine  hydrique,  sans 
cependant  en  donner  une  preuve  positive,  irréfutable. 

Étant  donné  la  généralisation  brusque  du  mal,  nous  devions 
rechercher  les  causes  capables  d'influencer  l'ensemble  des 
chasseurs.  Parmi  celles-ci,  les  unes  comme  l'âge,  la  fatigue, 
les  conditions  atmosphériques  n'expliqueront  que  certaines 
particularités  d'expansion  ou  de  localisation;  les  autres 
doivent  être  considérées  comme  déterminantes  et  comme 
pouvant  mener  à  la  cause  :  contagion,  habitat,  alimentation. 

Les  premières  causes  étaient  d'une  recherche  facile. 

Age.  —  De  longue  date,  on  a  signalé  le  rôle  néfaste  joué 
parle  jeune  âge  dans  les  régiments  de  chasseurs  d'Afrique. 
Par  exemple,  sous  prétexte  que  tels  engagés  volontaires 
doivent  devenir  des  ouvriers,  on  envoie  trop  facilement  en 
Algérie  des  gens  débiles,  insuffisamment  préparés  aux  in- 
convénients de  la  vie  militaire  et  du  climat  algérien.  Ce 
sont  ces  ouvriers  qui  peinent  le  moins  qui  fournissent  le 
plus  de  malades.  Dans  cette  dernière  épidémie  leur  quantum 
a  été  de  SO  pour  iOO.  C'est  par  le  jeune  âge  des  contingents 
dans  ces  régiments  de  cavalerie  française  en  Algérie,  régi- 
ments surchargés  de  recrues  et  d'engagés  volontaires  par 
suite  des  départs  incessants  des  anciens  soldats  pour  la  re- 
monte, ou  d'autres  services,  qu'on  peut  expliquer  en  partie 
cette  morbidité  et  cette  mortalité  excessives  qui,  chaque 
année,  placent  les  régiments  de  chasseurs  d'Afrique  au  plus 
haut  degré  de  l'échelle  des  malades  et  des  morts. 

En  1890,  au  titre  de  la  morbidité  générale  de  l'année, 
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les  chasseurs  d'Afrique  occupent  le  rang  le  plus  élevé,  avec 
1120  pour  1000  ;  comme  morbidité  typhoïdique,  ils  sont  au 
même  rang  avec  81,34  malades  pour  1000,  alors  que  le 
groupemeot  le  plus  mal  partagé  après  eux  n'atteiat  que  : 
801  pour  1000  pour  la  morbidité  générale  (pénitenciers, 
prisons  et  ateliers  de  travaux),  et  25,39  pour  1000  pour  la 
morbidité  typhoïdique  (cavaliers  de  remonte).  Pour  la  mor- 
talité, les  chasseurs  d'Afrique  ne  cèdent  la  première  place 
qu'aux  hommes  des  prisons,  des  pénitenciers  et  des  travaux 
publics.  De  tels  chiffres  ont  une  éloquence  propre. 

A  propos  de  l'influence  de  l'âge  sur  l'expansion  de  la  fièvre 
typhoïde  en  Algérie,  une  curieuse  observation  s'est  pré- 
sentée à  nous.  Sur  un  relevé  des  militaires  typboïdiques 
soignés  à  l'hôpital  de  Tlemcen  dans  une  période  de  quinze 
ans,  nous  trouvons,  sur  939  cas,  70  cas  seulement  che«  des 
soldats  ayant  moins  d'un  an  de  service.. En  faisant  une  large 
part  aux  erreurs  de  statistique,  il  n'en  reste  pas  moin^  cer- 
tain, qu'il  y  a  une  très  grande  différence  numérique  entre 
les  deux  catégories  jeunes  et  anciens  soldats,  et  en  tout  cas 
que  les  anciens  soldats  ne  sont  pas  épargnés  par  le  bacille 
d'Eberth.  Si  dans  cette  épidémie  de  1893,  la  proportion  des 
jeunes  est  un  peu  plus  élevée  que  celle  des  anciens,  déduc* 
tion  non  faite  des  ordonnances  vivant  hors  du  quartier,  cette 
différence  est  minime  et  n'implique  pas  le  mal-fondé  de 
l'observation  précédente. 

Ici  l'épidémie  a  sévi  à  une  époque  inaccoutumée,  à  l'épo-' 
que  où  l'état  sanitaire  est  habituellement  bon,  en  dehors  des 
mois  propices  à  ses  évolutions  ordinaires  (de  juin  à  no-* 
vembre,  avec  maxima  en  septembre),  a  débuté  et  marché 
en  frappant  partout  indifféremment,  comme  s'il  se  fût  agi 
d'un  empoisonnement  aigu  général. 

Que  faut-il  penser  de  V acclimatement?  Nous  seriops  tenté 
de  croire,  d'après  ces  chiffres  et  d'après  une  observation 
personnelle  assez  longue  (huit  ans)  que  l'appropriation  au 
climat  africain  d'un  organisme  développé  en  France  se  fait 
assez  lentement.  L'impression  de  ce  nouveau  milieu,  d'abord 
nul  en  apparence,  détermine  après  quelques  mois  un  trouble 
réel  et  prolongé  de  l'organisme.  Chez  beaucoup  d'Euro- 
péens, on  constate  sûrement  l'influence  anémiante  du  climat 
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algérien.  Les  tout  nouveaux  débarqués  supportent  infiniment 
mieux  les  chaleurs  et  le  siroco  que  les  résidents  de  plusieurs 
années.  Mais  les  vieux  résidents,  qui  ont  subi  à  des  degrés 
différents  les  secousses  du  début  et  supporté  la  crise  avec 
avantage,  sont  aujound'hui  en  harmonie  plus  ou  moins 
complète  avec  leur  nouveau  milieu. 

Ce  sont  surtout  des  hommes  ayant  entre  un  et  deux  ans 
de  séjour  et  de  service,  qui  ont  la  fièvre  typhoïde.  —  En 
1893,  dans  les  150  premiers  cas  observés,  il  n'y  avait 
que  18  recrues.  Cette  remarque  n'est  peut-être  appli- 
cable qu'à  la  zone  dans  laquelle  nous  observons,  car 
elle  est  en  contradiction  avec  les  résultats  donnés  par  la 
statistique  générale,  qui  accuse  au  contraire  une  très 
grande  différence  dans  le  chiffre  des  malades,  suivant  qu'ils 
ont  moins  d'un  an  (46  pour  1 000)  ou  plus  d'un  an  de  ser- 
vice (18  pour  1000).  Ces  chiffres  s'appliquent  aux  troupes 
de  l'Algérie  et  de  la  Tunisie  réunies;  peut-être  différe- 
raient-ils sensiblement  s'ils  ne  portaient  que  sur  l'Algérie, 
où  la  fièvre  typhoïde  ne  paraît  pas  aussi  envahissante  qu'en 
Tunisie.  Ainsi,  la  fièvre  typhoïde  donne  45.55  pour  100  en 
Tunisie,  alors  qu'elle  ne  donne  en  Algérie  que  20.21  pour 
1000,  soit  une  différence  de  plus  de  la  moitié  dans  le 
nombre  des  cas  pris  en  bloc. 

Fatigue.  —  La  fatigue  est  d'autant  plus  vite  ressentie 
par  les  cavaliers  des  régiments  de  chasseurs  d'Afrique  qu'ils 
sont  plus  jeunes  et  obligés  de  faire  leurs  classes  comme  en 
France,  avec  cette  différence  qu'ils  sont  placés  dans  des 
conditions  hygiéniques  plus  défavorables.  Ils  sont  dépour- 
vus de  manège  abrité;  ils  restent  de  ce  fait  exposés  aux 
intempéries  des  saisons,  supposées,  à  tort,  toujours  clé- 
mentes en  Algérie,  et  à  Tlemcen  en  particulier.  Ils  sont  loin 
d'avoir,  ainsi  que  le  veulent  les  règlements,  sept  ou  huit 
nuits  de  repos  sur  neuf.  Ces  régiments  sont  surchargés  de 
recrues  et  d'engagés  volontaires  et,  par  suite,  Je  nombre 
des  anciens  soldats  aptes  à  faire  le  service  est  toujours 
restreint  (prélèvements  signalés). 

Les  conditions  atmosphériques  ont  été  très  bonnes  eo 
novembre  et  en  décembre,  très  mauvaises  dans  la  première 
quinzaine  de  janvier,  c'est*à-dire  dans  les  premiers  jours 
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qui  ont  précédé  réclosion  de  Tépidémie  (75  millimètres 
d'eau  tombée  dans  les  journées  des  1",  2  et  3  janvier). 

Des  pluies  denses/ avec  un  brouillard  continu,  pénétrant, 
ont  provoqué  une  sensation  de  refroidissement  et  une  fatigue 
appréciables  chez  des  hommes  ayant  à  faire  leur  instruction 
dans  les  conditions  précitées,  en  même  temps  qu'elles  dé- 
trempaient le  sol,  facilitaient  les  infiltrations  et  la  pollution 
des  eaux  potables. 

Maladies  antérieures. —  Il  n'y  avait  pas  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  à  leur  faire  une  part  importante,  attendu  que 
les  hommes  étaient  frappés  indifféremment,  anciens  ou 
jeunes,  débiles  ou  vigoureux. 

Il  est  manifeste  que  toute  épidémie  trouvera  dans  les 
conditions  snsénoncées  un  terrain  propice,  un  milieu  favo- 
rable d'expansion. 
La  recherche  des  causes  déterminantes  est  plus  délicate. 
Contagion.  —  L'idée  d'une  affection  contagieuse  amenée 
de  l'extérieur  et  développée  sur  place,  d'homme  à  homme, 
même  dans  un  milieu  très  favorable,  même  alors  que  la 
fièvre  typhoïde  existe  à  l'état  endémique  en  ville,  paraît 
devoir  être  écartée  par  le  fait  seul  du  nombre  des  malades 
simultanément  atteints  dès  les  premiers  jours.  Les  hommes 
de  tous  les  âges,  de  toutes  les  catégories,  étaient  indistinct 
tement  touchés.  Enfin  une  statistique  localiste  faite  dès  le 
17  janvier  montrait  que  le  voisinage  des  lits,  des  chambres, 
des  bâtiments  n'avait  aucun  rapport  avec  la  marche  de 
Tépidémie.  Pendant  les  quatre  premiers  jours,  la  maladie 
qui  évoluait  au  hasard  des  chambres  dans  tout  le  bâtiment  Â 
et  dans  une  partie  du  bâtiment  B,  sembla  ménager  toute  la 
partie  est  de  ce  bâtiment,  occupée  par  le  1®'  escadron.  Cet 
escadron  n'envoya,  en  effet,  de  malades  fiévreux  à  la  visite 
que  le  20  janvier  au  matin.  —  Une  différence  de  trois  ou 
quatre  jours  dans  Tapparition  de  troubles  morbides  ame- 
nant des  hommes  à  se  présenter  devant  le  médecin  peut-elle 
constituer  un  écart  appréciable  dans  l'incubation  et  surtout 
dans  l'inoculation  du  mal,  même  sans  tenir  compte  de  l'état 
d'esprit  des  hommes  ou  de  la  manière  dont  ils  sont  soutenus 
moralement  par  leurs  chefs?  Vraisemblablement  non,  sur- 
tout pour  la  fièvre  typhoïde,  dont  la  durée  d'incubation  est 
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au  minimum  d'une  huitaÎDe  de  jours,  dans  la  majeure  partie 
des  cas. 

Laissant  de  côté  toute  discussion  d^éoide,  nous  n'avions 
pas  à  envisager  la  question  de  spontanéité  morbide.  La 
généralisation  soudaine  de  la  maladie  à  toutes  les  cattgories 
de  chasseurs^  Tabsence  certaine  de  toute  cause  de  formatioa 
d'un  foyer  épidémique  local  (émanations  pestilentielles, 
mieisme  humain,  surmenage),  interdisaient  cette  présomp- 
tion. L'autotyphisation  engendrée  par  la  rétention  des 
déchets  ne  pouvait  être  acceptée,  d'abord  parce  qu'il  n'y 
avait  pas  de  surmenage,  ensuite  parce  que  ceux  qui  ont  été 
les  premiers  et  les  plus  frappés  étaient  ceux  qui  peinaient  le 
moins  (trompettes,  secrétaires,  ouvriers). 

Habitat.  —  Il  convenait  de  penser  au  miasme  paludéeD. 
Le  quartier  d'Isly  est  partiellement  bâti  sur  un  sol  maré- 
cageux et  ses  cours  sont  disposées  en  cuvettes  ;  l'apparition 
des  accidents  suivait  des  pluies  abondantes  et  persistantes; 
l'évolution  des  accidents,  de  nature  tout  d'abord  indéte^ 
minée,  autorisait  cette  supposition.  Enfin,  chez  plus  d'un 
malade,  des  accès  de  paludisme  franc  se  produisirent  et 
disparurent,  parfois  promptement,  sous  un  traitement 
approprié. 

L'air  des  chambres  pouvait  être  une  source  d'infection. 
Dans  plusieurs  des  chambres  du  bâtiment  A,  on  avait  fait, 
à  notre  insu  et  aussi  à  celui  du  chef  de  corps,  des  travaux 
de  chaînage  ;  on  avait,  au-dessus  du  chevet  des  lits,  ouvert 
les  plafonds  sur  toute  la  longueur  d'un  mur  de  refend 
(H  mètres)  et  sur  une  largeur  de  40  à  80  centimètres. 

Il  s'agissait,  pour  le  service  du  génie,  de  vérifier  si  des 
chaînes  placées  jadis  sur  ces  murs  avaient  ou  non  résisté  à 
divers  mouvements  du  sol.  Pendant  ces  travaux,  commen- 
cés le  4  janvier  y  les  poussières  produites  par  le  défoocement 
du  plafond  et  l'ouverture  des  entre  vous  ont  été  laissées  sur 
le  plancher  des  chambres,  celles-ci  étant  toujours  occupées 
par  les  hommes  dont  les  lits  avaient  été  simplement 
repoussés  au  milieu  de  la  chambre. 

Les  entrevous  de  ces  chambres,  qui  devaient  être  refer- 
més aussitôt,  sont  restés  ouverts  plus  ou  moins  longtemps. 

Ces  faits  méritaient  quelque  attention.  Nous  les  signalions 
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donc  immédiatement  à  M.  le  Directeur  de  la  division  qui, 
lors  de  sa  visite  au  quartier»  leur  attribuait  volontiers  une 
asse^  grosse  importance  dans  Tétiologie  de  Tépidémie.  Ces 
travaux  pouvaient  sans  doute  être  incriminés  à  bon  droit  : 
toutefois,  révolution  locale  de  Tépidémie  n'était  pas  en 
accord  complet  avec  les  faits.  Ainsi,  comme  nous  l'écrivions 
alorsi  on  pouvait  admettre  Thypothèse  d'une  maladie  infec^ 
tieuse  réveillée  par  la  mise  en  mouvement  de  poussières 
coDtaminéeis,  précisément  dans  les  locaux  où  il  y  avait  eu, 
dix  mois  avant,  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  mais  les 
rapports  entre  les  travaux  accomplis  et  Téclosion  de  la 
maladie  étaient  plus  apparents  que  réels.  Par  exemple,  les 
malades  au  troisième  jour  de  l'éclosion  épidémique  étaient 
aussi  nombreux,  sinon  plus,  dans  le  bâtiment  B,  où  aucun 
travail  de  chaînage  n'avait  été  pratiqué,  que  dans  le  bâti^ 
ment  A,  où  avaient  eu  lieu  ces  travaux.  D'autre  part,  les 
relations  entre  les  habitants  des  bâtiments  A  et  B,  entre  les 
3*  et  4*  escadrons,  étaient  très  peu  fréquentes  à  cette  époque 
d'instruction,  où  les  hommes  n'ont  guère  l'occasion  d'aller 
d'un  escadron  à  l'autre. 

Le  rôle  des  poussières,  d'abord  considéré  comme  impor- 
tant, parut  en  fin  de  compte  avoir  été  nul»  La  bactériologie 
0  a  pas  d'ailleurs  fourni  de  résultats  positifs. 

Ni  dans  les  poussières,  ni  d'ailleurs  dans  les  eaux»  on  n'a 
trouvé  le  bacille  d'Eberth,  mais  parfois  le  bacille  coli  com'^ 
mune.  Des  trois  analyses,  une  seule  relève  la  présence  de 
ce  dernier  au  milieu  d'un  nombre  infini  d'autres  germes. 
Ceile-d  mérite  d'autant  plus  d'être  prise  en  considération 
qu'elle  émane  de  M.  le  professeur  Vaillard,  lequel  termine 
son  rapport  par  ces  mots  :  ce  Cette  constatation  était  à  pré* 
voir;  il  s'agit  en  effet  d'un  quartier  de  cavalerie,  et  les 
hommes  transportent  dans  les  chambres,  avec  leurs  chaus- 
sures, des  excréments  de  cheval,  et  par  suite  le  coU-bacille 
s'y  trouve  contenu  )> .  Ces  trois  examens  ont  donné  comme 
conclusions  :  i^  le  bacille  d'Eberth  n'existe  dans  aucun  des 
nombreux  échantillons  prélevés  (Oran,  Alger,  Val-de-Grâce)  ; 
^  le  baciUe  coli  commune  n'y  existe  pas  (Oran)  ;  il  existe 
peut-être  à  l'état  rare  (rencontre  fortuite  d'un  bacille  assez 
rapproché  du  bacille  coli  commune  dans  un  seul  échan-^ 
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tilloD,  Alger)  ;  3^  le  bacille  coli  commune  existe  dans  plu- 
sieurs échantillons  (Val-de-Grâce).  —  D^une  manière  géné- 
rale et  depuis  longtemps,  on  reproche  au  quartier  d'isly 
d'être  un  foyer  permanent  d'épidémies.  On  cite,  non  sans 
raison,  les  nombreuses  maladies  à  tendance  épidémiqae  : 
oreillons,  diphtérie,  fièvre  typhoïde,  dysenterie,  etc.,  qui 
ont  sévi  dans  ce  quartier  et  en  ont  motivé  à  plusieurs 
reprises  l'évacuation  et  la  désinfection.  En  1884,  une  épi- 
démie de  fièvre  typhoïde  presque  semblable  à  celle  que 
nous  venons  de  traverser  (moins  l'intensité),  frappait  les 
habitants  de  ce  même  quartier  d'Isly.  Les  causes  invoquées 
alors  par  les  médecins  militaires  furent  exactement  les 
mêmes  qu'aujourd'hui  :  en  substance,  pollution  des  eaux 
potables  de  la  source  du  Khairlet  par  l'intermédiaire  d  un 
regard.  On  fit  les  mêmes  demandes,  et  à  ces  demandes  les 
mêmes  promesses  qu'aujourd^hui  :  suppression  du  regard, 
adduction  de  l'eau  en  conduite  fermée.  Les  projets  et  les 
promesses  disparurent  avec  l'épidémie,  rien  ne  fut  fait. 

Il  est  vraisemblable  que  si  les  modifications  demandées 
en  1884  avaient  été  consenties,  on  aurait  évité  bien  des 
accidents  ultérieurs.  C'est  une  des  multiples  raisons  pour 
lesquelles  nous  nous  garderons  de  conclure  de  ces  appari- 
tions répétées  de  maladies  épidémiques  au  quartier  d'Isly, 
ainsi  qu'on  tend  à  le  faire  autour  de  nous,  que  ce  quartier 
est  plus  infecté  qu'aucun  autre  à  Tlemcen,  et  qu'il  est  par 
lui-même,  sol  ou  bâtiments,  la  source  des  maladies  consta- 
tées. Le  quartier  d'Isly  a  contre  lui  son  sol  humide,  avec  ses 
anciens  silos  et  ses  vestiges  d'ancien  cimetière,  et  certaines 
défectuosités  d'entretien  ;  il  a  pour  lui  une  excellente  orien- 
tation, de  l'espace  et  de  l'air,  des  bâtiments  confortables 
sinon  solides  ;  il  peut  avoir  une  eau  potable  bactériologique- 
ment  excellente.  Il  est  tout  à  fait  inexact  de  faire  au  quartier 
d'Isly  une  réputation  d'hygiène  plus  mauvaise  qu'aux 
autres  casernements  de  Tlemcen,  tous  plus  défectueux  que 
lui,  et  tous  visités  largement  par  les  maladies  typhoïdiques 
ou  autres.  Comme  la  fièvre  typhoïde  nous  occupe  plus  spé- 
cialement en  ce  moment,  nous  avons  fait  ci-dessous  le  re- 
levé des  cas  de  fièvre  typhoïde  soignés  à  l'hôpital  militaire 
de  Tlemcen  dans  ces  quinze  dernières  années.  On  y  verra 
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que  les  casernements  autres  que  le  quartier  d'Isly,  et  que 
les  troupes  autres  que  les  chasseurs  d'Afrique,  ont  toujours 
payé  un  tribut  fort  lourd  à  cette  maladie.  On  remarquera 
qu'en  i884,  terme  de  comparaison  déjà  cité,  bien  que  M.  le 
médecin  chef  de  la  division  d'Oran  ait  pu  écrire  alors  :  «  il 
faut  incriminer  d'une  manière  absolue  le  grand  quartier  » , 
toutes  les  troupes,  et  non  pas  seulement  celles  de  Tartillerie 
et  des  chasseurs  d'Afrique  logées  à  ce  grand  quartier,  ont 
été  fortement  éprouvées  par  la  dothiénentérie.  L'opinion  de 
M.  le  médecin  chef  était  conforme  aux  faits  au  moment  où 
il  renonçait,  au  mois  d'avril  ;  elle  cessait  de  l'être  quelques 
semaines  plus  tard.  Malgré  cette  rectification,  cette  opinion 
passe  encore  aujourd'hui  pour  vérité  absolue.  On  compren- 
dra d'après  ces  indications  pourquoi  nous  avons  voulu,  dans 
cette  étude,  nous  occuper  non  seulement  du  quartier  d'Isly, 
mais  encore  de  tous  les  autres  casernements  et  du  milieu 
urbain  en  général. 

Or  voici  ce  qui  s'est  passé  exactement  en  1884. 

Au  quartier  d'Isly,  sur  475  hommes,  les  chasseurs  avaient 
33  cas  de  fièvre  typhoïde,  soit  le  huitième  et  demi  de  l'ef- 
fectif. 

Au  quartier  d'Isly,  sur  170  artilleurs,  21  cas,  soit  le  hui- 
tième de  l'effectif. 

A  la  caserne  de  Méchouar,  sur  386  hommes  du  144*  de 
ligne,  45  cas,  soit  le  huitième  et  demi  de  l'effectif. 

A  la  caserne  du  Gourmelah,  sur  532  zouaves,  53  cas, 
soit  le  dixième  de  l'effectif. 

Le  tableau  comparatif  ci-joint  montrera  aussi  jusqu'à  l'é- 
vidence que  tous  les  casernements,  et  nous  pourrions  ajouter 
d  après  les  documents  de  l'état  civil,  que  toute  la  ville  de 
Tlemcen  est  constamment  exposée,  par  le  fait  de  sa  mau- 
vaise tenue  et  de- la  pollution  de  ses  eaux  potables,  à  des 
épidémies  de  fièvre  typhoïde,  pour  ne  parler  que  de  celles- 
là. 

Quand  on  a  lu  ce  tableau,  on  a  peine  à  croire  à  la  salu- 
brité d'aucun  des  casernements  ou  quartiers  de  la  ville  ;  on 
est  Jorcé  d'admettre  que  l'infection  est  générale. 
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Alimentation.  —  Les  chasseurs  ne  maDgeaieot  pas  de 
viande  de  conserve  ;  ils  consommaient  (?)  seulement  du  bis- 
cuit, lequel  n'était  pas  altéré  par  des  micro-organismes.  Les 
malaises  accusés  et  les  phénomènes  observés  ne  rappelaient, 
d'ailleurs,  en  aucune  façon  les  accidents  dus  à  une  intoKica* 
tion  alimentaire^  à  des  ptomaïoes  ou  à  des  parasites  végé- 
taux. 

L'eau  potable,  nous  l'avons  vu,  est  fournie  par  la  source 
du  Khairlet.  Elle  est  amenée  au  quartier  par  une  série  de 
conduites  de  nature  variée,  lesquelles  sont  munies  sur  leurs 
parcours  de  nombreux  regards. 

Les  conduites  sont  d'abord  en  maçonnerie,  du  point  d'é- 
mei^ence  de  la  source  en  dehors  du  quartier  au  chemin  du 
manège  dans  le  quartier,  puis  en  poterie,  puis  en  fonte, 
puis  en  plomb. 

La  conduite  en  maçonnerie  traverse  en  dehors  du  quartier 
un  champ  cultivé  et  fumé,  une  route  suivie  et  un  emplace- 
meDt  encombré,  tes  jours  de  marché,  d'indigènes  e\  de  bêtes 
de  toute  espèce  ;  de  là,  elle  pénètre  dans  le  parc  à  four- 
rage, puk  enfin  dans  le  quartier  de  cavalerie,  où  elle  passe 
dans  le  voisinage  (à  13  mètres)  de  la  fosse  fixe  des  latnnes 
d'un  poste  du  parc  à  fcMirrage,  poiu*  se  terminer  au-dessous 
du  manège  ouvert  qu'elle  coupe  obliquement. 

De  ce  point,  les  eaux  descendent  dans  une  conduite  en 
poterie  vers  le  regard  principal  de  la  distribution. 

Les  parties  en  maçonnerie  sont  recouvertes  de  dalles  plus 
ou  moins  fracturées,  en  tout  cas  mal  jointées  et  permettant 
toutes  les  infiltrations  possibles.  L'an  dernier,  à  la  suite 
d'un  incendie  d'une  meule  dans  le  parc  à  fourrage,  l'eau  de 
boisson  du  quartier  a  eu,  pendant  une  huitaine  de  jours,  un 
goût  très  prononcé  de  paille  brûlée..  Cette  conduite  est 
pourvue  de  plusieurs  regards  dont  Tun,  en  dehors  du  parc 
à  fourrage,  près  du  mur  d'enceinte,  est  le  point  de  départ 
de  la  conduite  spéciale  au  quartier  de  cavalerie. 

Du  point  de  captation  au  regard,  l'eau  est  commune  à 
la  ville  et  au  quartier.  Le  regard  est  disposé  de  telle 
sorte  qu'en  avant  de  lui,  du  côté  nord-ouest,  se  trouve  une 
dépressioQ  du  sol  destinée  à  permettre  l'ouverture  d'une 
petite  porte  verticale;  cette  dépression  constitue  une  ma- 
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nière  de  dépotoir  parfois  très  alimenté,  les  jours  de  marché, 
par  exemple. 

Les  analyses  bactériologiques  faites  à  plusieurs  reprises 
ont  confirmé  la  pollution  des  eaux  à  partir  de  ce  regard. 
Nous  en  citerons  succinctement  une,  due  à  M.  le  médecin 
aide-major  Gasser,  du  laboratoire  de  bactériologie  de  l'hô- 
pital militaire  d'Oran. 

Échantillon  w**  1 .  —  Griffon  de  la  source.  L'eau  puisée  à 
la  source  même  du  Khairlet  contient  50  micro-organismes 
par  centimètre  cube,  dont  aucun  n'appartient  aux  espèces 
pathogènes.  Eau  excellente. 

Échantillon  n®  2.  —  Regard  situé  en  dehors  et  près  du 
parc  à  fourrage.  Cet  échantillon  contient  1800  germes  par 
centimètre  cube,  parmi  lesquels  le  bacille  coli  commune. 
Eau  dangereuse. 

Il  est  donc  établi  que  l'eau  bue  par  les  hommes  au  mo- 
ment où  l'épidémie  sévissait  était  contaminée  en  dehors  du 
quartier  par  des  matières  fécales,  contamination  passagère, 
puisque,  quelques  jours  plus  tard,  une  seconde  analyse 
portant  sur  des  échantillons  de  même  provenance,  recueillis 
par  les  mêmes  personnes  et  dans  des  conditions  aussi  iden- 
tiques que  possible,  donnait  à  l'examen  un  certain  nombre 
de  bactéries  diverses  (800  germes  par  centimètre  cube), 
mais  une  absence  complète  du  B.C.  commune  (Gasser, 
20  avril). 

Sur  cette  même  conduite  de  maçonnerie,  dans  le  quartier, 
en  haut  de  la  cour  et  au-dessus  du  pédiluve,  existent 
deux  regards  et,  au  ras  du  sol,  disposés  de  telles  façons 
qu'ils  sont  couverts  par  les  eaux  pluviales  descendant  d'an 
petit  plateau  où  se  trouvent  un  manège,  un  jardin  potager, 
arrosé  d'eaux  usées,  du  fumier,  etc.  Or  on  n'oublie  pas  que 
l'épidémie  a  commencé  après  une  série  de  plaies  abon- 
dantes. Enfin,  toujours  sur  cette  conduite,  au  cours  de  re- 
cherches faites  en  février  dans  le  but  de  connaître  son  trajet 
et  sa  nature,  on  a  découvert,  en  deux  endroits  choisis  au 
hasard,  immédiatement  avant  et  après  la  traversée  du  ma- 
nège, que  des  racines  d'arbres  avaient  pénétré  dans  la  con- 
duite et  baignaient  dans  l'eau.  Ces  racines,  émanant  d'un 
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terrain  souillé  d'eau  d'arrosage  fort  impure,  de  fumier  et 
aussi,  sans  nul  doute,  de  matières  fécales,  ne  pouvaient- 
elles  servir  de  conducteur  à  ces  liquides  d'infiltration,  avant 
toute  oxydation  par  le  sol  ? 

D'autre  part,  les  hygiénistes  s'accordent  à  reconnaître 
qu'on  est  obligé  d'établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
la  souillure  d'une  eau  et  l'éclosion  d'une  épidémie  :  quand, 
dans  un  milieu  où  tout  le  monde  est  soumis  aux  mêmes  in- 
fluences hygiéniques,  il  y  a  apparition  soudaine  et  locali- 
sation de  cas  multipliés  dans  une  zone  de  distribution  d'eau, 
l'eau  potable  différant  seule  d'origine  dans  la  zone  habitée 
par  les  gens  malades  et  dans  celles  habitées  par  les  gens 
restés  indemnes,  et  quand  Tépidémie  se  trouve  supprimée 
par  le  fait  de  la  suppression  elle-même  de  l'eau  soupçonnée, 
sous  réserve  bien  entendu  du  temps  normal  d'incubation  du 
bacille. 

Ces  données  générales  de  l'hygiène  s*adaptent  d'une  ma- 
nière si  parfaite  au  cas  particulier,  qu'on  peut  difficilement 
reculer  devant  la  conclusion  étiologique  :  la  fièvre  typhoïde 
a  été  amenée  du  dehors  dans  le  quartier  d'isly  par  l'eau 
polluée  du  Khairlet,  depuis  le  regard  jusqu'aux  robinets 
de  distribution. 

Bien  que  la  présence  du  B.  coli  commune  ne  puisse  pas 
avoir  plus  d'importance  dans  l'eau  que  dans  les  poussières, 
on  est  amené  à  attribuer  à  l'eau  un  rôle  beaucoup  plus  actif 
qu'aux  poussières.  Dans  cette  épidémie,  comme  dans  plu- 
sieurs autres,  les  faits  doivent  prévaloir  contre  les  résultats 
négatifs  des  analyses  bactériologiques,  lesquelles  ont  été 
faites  très  tardivement.  Les  échantillons  d'eau  ont  été  pré- 
levés plus  de  quinze  jours  après  l'apparition  des  premiers 
accidents. 

Or,  en  plus  des  considérations  précédentes,  des  faits  pré- 
cis permettent  de  croire  à  l'origine  hydrique  de  l'épidémie 
étudiée  : 

1^  II  a  plu  abondamment  pendant  les  premiers  jours  de 
janvier  ;  à  chaque  pluie,  l'eau  de  la  source  du  Khairlet  est 
polluée  dans  son  trajet  par  des  infiltrations  ; 

2^  Par  suite  du  détraquement  des  pompes  des  accumu- 
lateurs, le  fonctionnement  des  filtres  a  été  interrompu  pen- 
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dant  quelques  jours,  précisément  dans  les  premiers  jours  de 
janvier; 

3**  La  généralisation  immédiate  du  mal  implique  néces- 
sairement une  cause  commune  à  tous  les  chasseurs^  L'eau 
seule  paraît  pouvoir  avoir  été  ia  •cause. 

IV. 

PAOPHTLAXIE. 

Les  premiers  cas  suspects  s'étant  produits  brasqueroent 
le  16  janvier,  sans  qu'on  pût  ni  ce  jour  ni  les  quelques  jours 
suivants,  les  qualifier  d'une  façon  précise,  on  commença  le 
21 ,  devant  Textension  toujours  croissante  du  mal,  à  premlre 
des  mesures  générales. 

On  évacue  les  chambres  :  les  hommes  vont  tous  être  logés 
sous  la  tente  conique,  au  large,  dans  les  cours  du  quartier 
ou  aux  abords  du  quartier  {le  long  du  mur  extérieur  da 
grand  bassin).  Du  22  janvier  au  4  février,  cavaliers  et  sons- 
officiers  vivent  au  grand  air,  libres  de  tout  service  pénible 
et  même  de  tout  travail  d'instruction,  ne  faisant  que  les  co^ 
vées  indispensables  et  de  longues  promenades  hygiéniques 
à  cheval  et  au  pas  ;  ils  reçoivent  un  supplément  de  viande, 
de  vin  et  de  café,  plus  une  allocation  ministérielle  de  thé  à 
raison  de  deux  grammes  par  homme  et  par  jour.  Eau  filtrée. 

Deux  visites  médicales  régulières  ont  lieu  chaque  jour, 
sans  préjudice  des  recherches  constantes  faites  dans  les  esca- 
drons en  vue  de  dépister  les  timorés  ou  les  suspects.  Les 
hommes  suspects  sont  immédiatement  pris  à  rinfirmerie  en 
observation  :  leurs  effets  et  leurs  fournitures  sont  aussitôt 
enfermés  dans  des  locaux  exclusivenient  destinés  à  cet  usage. 
L'hôpital,  qui  veut  bien  se  charger  normalement  de  la  désin- 
fection des  objets  contaminés,  est  encombré. 

Malgré  les  précautions  prises,  l'épidémie  continue  sa 
marche  en  avant. 

Des  mesures  radicales  s'imposent,  mesures  que  rincerti- 
tude  du  diagnostic,  que  les  premières  présomptions  étiolo- 
giques  (poussières),  que  les  difficultés  inhéi^ntes  au  déplace- 
ment d'un  régiment  de  cavalerie  avec  une  surcharge  de 
recrues  non  instruites  arrivées  depuis  deux  mois,  avec  beaA- 
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coup  de  daevsnx  et  peu  «d'hommes  valides,  é,vec  ses  lourds 
besoins  •d'upproviBionnement,  avec  la  Bature  défavorable 
des  terrains  environnant  la  vilie,  avec  la  mauvaise  saison, 
ont  fait  retarder  jusqu'ici.  Lb  régiment  va  •campef  en  entier 
à  trois  kilomètres  et  demi  de  la  ville,  auprès  d'une  source 
d'eau  vivie  et  bon-ne.  Il  ne  conserve  aucura  rapport  avec  le 
quartier  où  19  hommes  restent  seuls  pour  assurer  la  ^arde 
des  magasins  et  les  services  impossibles  à  déloger. 

Du  16  janvier  au  4  février,  pendant  le  séjour  au  quartier 
ou  sous  les  tentes  aux  abords  et  au  contact  ]»ermanent  du 
quartier,  il  y  a  eu  1 15  entrées  à  l'hôpital  pour  fièvre  typhoïde 
sévère. 

Du  4  février,  jour  de  l'évacuation  radicale,  effective,  au 
27  février,  date  <lu  dernier  cas  constaté  au  régiment,  il  n*y 
a  eu  que  23  enirées  à  l'hôpital,  sur  lesquelles  9  sorU  dues  à 
des  réitéraiiwis.  Si  à  ces  9  rechutes,  on  ajoute  le  Dombre 
des  entrées,  soit  10,  peoMLantles  six  jours  qui  ont  suivi  l'ins- 
tallation au  nouveau  camp,  moyenne  plus  que  faible  de  la 
durée  possible  de  l'incubation  du  germe  (contage  supposé 
coatracté  à  l'ancien  campement),  on  arrive  uu  chiffre  de 
i9  cas  a  déduire  du  chiffre  total  23.  Il  ne  reste  plus  alors 
que  4  cas  à  moter  comnne  qoeoe  de  l'épidémie  en  dehors 
de  son  mOieu  de  genèse. 

On  a  fait  remarquer  que  sur  les  1 9  hommes  ou  sous-offi- 
ciers restés  en  permanence  au  quartier  d'Isly  après  l'éva- 
cuation, aucun  d'eux  n'a  été  malade.  L'un  d'eux  cependant 
a  dû  cesser  son  service  et  entrer  à  l'hôpital  ;  il  en  est  sorti 
avec  le  diagnostic  :  embarras  gastrique  fébrile,  et  a  été  fort 
mal  en  train  pendant  au  moins  15  jours  ;  un  autre  a  eu  une 
fièvre  typhoïde  confirmée.  En  outre,  ces  19  restants  étaient 
(les  anciens  soldats,  vivant  à  l'aise  et  prenant  telles  précau- 
tions qu'ils  voulaient. 

On  peut  aussi  penser  qu'en  dehors  des  cas  de  contagion 
directe  d'homme  à  homme,  la  cause  première  commençait 
à  s'éteindre  et  que,  par  suite,  l'épidémie  aurait  pu  disparaître 
sur  place.  Cette  thèse  est  défendable,  puisqu'il  est  à  peu 
près  démontré  que  le  bacille  d'Eberth  ne  vit  pas  longtemps 
en  pleine  eau  pure  et  qu'il  a  besoin  de  passages  variés  pour 
conserver  et  exalter  sa  virulence. 
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Avant  Tévacuation,  ou  mieux,  au  fur  et  à  mesure  deVéva- 
ciiatioQ  du  quartier,  tous  les  effets  des  hommes,  toutes  les 
literies  et  tous  les  bâtiments  ont  été  désinfectés  au  gaz  sul- 
fureux, au  contact  de  la  vapeur  d'eau. 

Pendant  la  période  du  campement  qui  s'est  terminée  le 
28  mai,  on  a  désinfecté,  chaîné  et  réparé  les  bâtiments,  les 
cuisines  et  Tinfirmerie.  On  s'occupe  de  modiQer  la  captation 
et  les  conduites  de  Teau  du  Khairlet. 

Conclusions.  —  De  l'étude  précédente,  on  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1*  La  ville  de  Tlemcen  est  infectée  :  les  eaux  potables  y 
sont  polluées  ; 

2^  Les  établissements  militaires  situés  dans  cette  ville  ne 
sont  pas^  par  eux-mêmes,  causes  des  maladies  épidémiques. 
La  garnison  subit  ces  maladies  venant  de  la  ville  ; 

3®  La  fièvre  typhoïde  est  endémique  à  Tlemcen  :  elle  fait 
de  fréquentes  incursions,  sous  forme  épidémique,  dans  les 
divers  casernements  ; 

4®  L'épidémie  de  fièvre  typhoïde  de  janvier  1893,  qui  a 
frappé  exclusivement  le  2*  chasseurs  d'Afrique  parmi  les 
militaires  de  la  garnison,  a  été  occasionnée,  selon  toutes  les 
données  raisonnables,  par  les  eaux  contaminées  de  la  source 
du  Khairlet,  source  propre  à  ce  régiment; 

5**  La  période  prodromique  de  la  fièvre  typhoïde  sous 
forme  épidémique  peut  présenter»  une  allure  toute  différente 
de  l'évolution  normale  de  cette  maladie  dans  les  conditions 
ordinaires  par  sa  soudaineté,  sa  généralisation ,  ses  phéno* 
mènes  cliniques;  elle  constitue  un  écueil  pour  la  pratique 
médicale  régimentaire  et  mérite  qu'on  y  insiste  en  raison  de 
l'importance  et  de  l'efficacité  des  mesures  prophylactiques 
à  proposer  d'emblée  ; 

6®  L'évacuation  radicale  du  quartier,  l'isolement  absolu 
des  hommes  et  diverses  mesures  exceptionnelles  de  propreté 
(bains  maures)  des  hommes  et  des  effets  semblent  avoir 
donné  un  résultat  aussi  net  que  favorable. 

Si  la  cause  de  l'épidémie  eût  été  plus  tôt  décelée,  la  sup- 
pression totale  de  l'eau  du  Khairlet  eût  sans  doute  sutlfi  et 
donné  le  même  résultat  ; 
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7®  Il  y  aurait  avantage  à  ce  que,  à  rinstallation  des  filtres, 
surtout  à  celle  comprenant  des  accumulateurs,  soit  annexé 
un  système  d'ébullition  de  l'eau  permettant  de  substituer 
immédiatement  Teau  bouillie  à  Teau  filtrée.  Un  tel  agence- 
ment faciliterait  en  tout  temps  la  production  d'eau  bouil- 
lante en  quantité  suffisante  pour  la  stérilisation  des  récipients 
(stérilisation  facile  pour  les  bougies,  extrêmement  compli- 
quée pour  les  récipients).  En  cas  d'avarie  de  l'appareil  fil- 
trant, la  distribution  instantanée  d'eau  bouillie,  sans  que  le 
médecin  ait  a  provoquer  des  ordres  qui  demandent  toujours 
un  temps  plus  ou  moins  long  pour  recevoir  satisfaction,  et 
qui  sont  quelquefois  matériellement  inexécutables,  faute 
d'ustensiles  disponibles. 

Pour  l'avenir ,  en  vue  du  retour  de  nouvelles  poussées 
épidémiques,  quasi-périodiques  depuis  quinze  ans,  amener 
en  conduite  fermée  l'eau  de  la  source  du  Khairlet  aux  robi- 
nets de  distribution  (projet  en  cours  d'exécution). 

Refaire  le  sol  des  cours  du  quartier  d'Isly,  descendues 
au-dessous  des  rigoles  d'écoulement,  d'où  production  de 
flaques  stagnantes  au  moment  des  pluies. 

Veiller  à  une  scrupuleuse  propreté  corporelle  (bains- 
douches). 

Aménager  les  latrines  de  telle  sorte  que  les  fosses  soient 
séparées  de  Tatmosphère  par  des  siphons  hydrauliques, 
qu'elles  reçoivent  une  quantité  d'eau  suffisante  pour  les  laver 
et  même  des  chasses  intermittentes  pour  les  vider  complè- 
tement. Cet  aménagement  doit  être  possible  avec  la  quantité 
d'eau  dont  dispose  le  régiment,  d'après  l'avis  même  de 
M.  le  chef  du  génie  de  Tlemcen. 

Surveiller  le  recrutement  des  chasseurs  d'Afrique  qui, 
par  le  fait  de  leur  jeune  âge,  sont  sévèrement  éprouvés  par 
toutes  les  maladies  ;  leur  donner  le  moyen  de  faire  leur 
instruction  à  l'abri  des  mauvais  temps  si  fréquents  et  si 
longs  dans  les  hivers  de  Tlemcen.  Inviter  d'une  manière 
pressante,  effective,  la  municipalité  de  Tlemcen  à  donner  au 
soldat  une  résidence  et  une  eau  non  infectées. 
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PLSUAOTOJilS  BàMB  Là  SLEORtSIE  NftULURE;  (^ATRE 
OB8U¥ATI0HS  ;  AGGÊ8  STKOPiX.  CHEZ  UV  0ES  OTÛKtS. 

Par  L.  'FoRGDEs,  médecin-major  de  l^**  classe. 

I. 

La  pleorésie  purulente,  relativejitieot  pea  commune  peo- 
édJcA  les  anoées  Dormales,  se  monlre  ai^c  une  fréquence 
insaHitie  en  temps  d'épidémie  grippale. 

Si  oe  fait  n'était  déjà  connu,  nous  en  trouverions  m^ 
preuve  dans  le  travail  («  laOrippe  dans  Tannée  française  en 
1889-1890  »)  publié  en  1891,  dans  le  n«  10  des  Archmesdt 
médecine  et  de  pharmacie  militaires^  par  M*  le  médecio 
principal  de  1"  classe  KelschetM,  Anitony,  médecin-«aajor 
de  4'®  classe^  qui  placent  r©mpyème  en  très  haut  rang  parmi 
les  coraplicatious  <le  la  grippe. 

C'est  également  de  Tiiafection  grippale  que  relèvent  les 
quatre  épanchemeets  purulents  que  iK>ms  avons  observés 
en  décembre  1891  -et  en  janvier  1892,  parmi  les  hommes 
des  deux  bataillons  du  lia''  régiment  d'infanterie  stationnés 
à  Blois. 

A  cette  époque,  la  population  civile  de  la  gamisoti  était 
plus  sévèrement  éproiuvée  encore  que  l'él^ent  militaire, 
et,  dans  les  places  vossiiftes,  on  signalait «ussi  rapparition<le 
Tépidémie. 

L'origine  é^  ces  épanchements,  apparaissant  presque 
simuUaiDément  et  aboutissait  rapidement  à  la  purulence, 
n'est  donc  pas  douteuse,  et  il  inous  a  seanblé  qu'elle  valait 
la  peine  d'être  relevée. 

En  ce  qui  concerne  la  marche  de  laffection,  qui  a  évolué 
sans  s^écarter  des  règles  ordinaires,  nous  serons  sobre  de 
détails:  mais  la  terminaison  mérite  de  fixCT  l'atteotion 
puisque,  grâce  à  la  pleurotomie,  elle  a  été  constamment 
favorable. 

Nous  aurions  cependant  hésité  à  relater  ces  observations, 
car,  venant  après  tant  d'autres,  elles  perdent  beaucoup  de 
leur  intérêt,  si,  pendant  le  cours  du  traitement  de  l'un  de 
ces  malades,  il  ne  s'était  produit  des  accidents  nerveux 


extrêmement  rares  et  qui,  à  ce  titme  déjà,  méiîleoit  de  nie 
pas  rester  ignorés. 

L  ~  A...,  âgé  de  22  ins,  jeone  sokhU  au  liS*,  eonsihntion  èonne, 
tempérament  sanguin,  {ns  d'antéoédents  morbides,  «Ire  à  i'hôpital  le 
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il  se  plaist  d'un  violent  point  de  <sùÊé  mua  le  mamelon  gaoebe  et 
accuse  de  la  gêne  respiratoire  ;  la  toux  est  fréquente  et  suivie  de  Tex- 
peclention  de  quelques  mucosiiés;  le  murmure  véaculaire  est  affaibli; 
la  température  atteint  40<*.  Le  suriendemaisi,  l'existence  d'une  pleurésie 
du  o6lé  gauche  est  ooofirmée;  à  oe  moment,  la  température  oscillait 
entre  38S2  et  39«,3. 

L'épaucheaneni  fait  les  jours  suivants  de  rapides  progrès,  sans  que 
cependant  Tétai  général  devienne  inquiétant  et  qee  la  gène  respiratoire 
soit  plus  accentuée;  mais  le  1â,  Ikienque  la  température  ne  se  soit  pas 
élevée  (3S*,4),  le  patient  «e  plaint  à  la  visite  du  matin  de  frissons,  qui 
se  népèteet  dans  la  jonroée  ;  la  dyspnée  devient  intense,  la  face  est  vui- 
tueuse  et  légèrement  cyanosée. 

En  présence  de  cet  état  fort  grave,  nous  pratiquons  à  cinq  heures  du 
soir  ia  tboracentèse  qui  donne  issue  à  700  grammes  de  pus  et  procure 
au  Balade  une  nuit  de  repos  relatif. 

Le  lendemain  (18  jours  après  rentrée  à  l'hôpital),  nous  procédons  à 
la  pleurotomie  et  nous  recueillons  un  peu  plus  de  deux  litres  de  pus. 

Dès  le  quinzième  jour,  la  cavité  purulente  ne  contenait  que 
300  grammes  de  liquide  et,  trois  semaines  plus  tard,  elle  était  complé- 
ment oblitérée. 

Ce  malade,  deux  mots  et  demi  après  l'opération,  partit  en  congé  de 
convalescence  de  trois  mois,  et,  à  son  retour  au  régiment,  il  reprit  son 
service  qu'il  n'a  plus  interrompu.  En  ce  moment,  on  perçoit  très  nette- 
ment le  munhure  vésiculaire  dans  toute  l'étendue  du  poumon  et  il 
n'existe  pas  de  rétraction  appréciable  du  thorax. 

IL—  B...,  âgé  de  19  ans,  engagé  volontaire  au  fl3s  constitution 
assez  bonne,  tempérament  sanguin,  sans  maladies  antérieures,  entre  à 
i'fa^ilal  le  8  janvier  i8»2. 

Ilavaitété  pris  Isa  veille  de  frissons  et  d'un  violent  point  de  côté  sous  le 
sein  droîL  La  douleur  persiste,  aifisi  qu'nne  certaine  gène  respiratoire» 
lakwx  est  fréfuenie,  mais  resqpecloration  est  insignifiante;  l'examen 
de  la  poitrine  <pévèfe  seulement  une  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire; la  température  vespérale  s'élève  à  40<^,6.  Trois  jours  plus  tard, 
Tcxistenoe  d'une  pleurésie  droite  est  hors  de  doute.  La  température 
éUat  descendoe  à  38*  ,6  dès  le  lendemain  de  l'entrée  du  malade,  et, 
à  partir  de  ce  OMHiient  pendant  une  quinzaine  de  jours,  elle  oscille 
entre  S?'»^  et  38<*,3-  La  douleur  thoracique  a  disparu  et  la  gène  respi- 
ratoire est  pea  accentuée. 

Nous  étions  donc  en  droit  de  penser  que  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'une  pleurésie  séreuse,  qui  évoluerait  normalement,  quand,  le 
iS  (17  jours  après  l'entrée),  ia  fièvre  se  rallume  (39^)  accompagnée  de 
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frissons  répétés  et  d*uDe  dypsnée  très  vive,  peu  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  liquide  pleural,  estimée  à  un  peu  plus  d'un  litre. 

L*épanchement,  contrairement  à  nos  prévisions,  était-il  purulent,  et 
les  phénomènes  observés  n'étaient-ils  que  le  résultat  d'un  commeoce- 
ment  de  pyohémie?  11  était  urgent  d'être  renseigné. 

Il  fut  donc  procédé  à  la  thoracéntèse,  qui  donna  issue  à  4200  grammes 
de  pus  ;  et,  comme  la  poche  paraissait  complètement  vidée,  la  plearo- 
tomie  fut  différée. 

La  collection  ne  se  reproduisit  pas  ;  on  percevait  l'expansion  vésicn- 
laire,  un  peu  affaiblie,  à  travers  les  frottements  pleuraux  ;  l'appétit  était 
satisfaisant,  les  forces  se  relevaient  et  le  malade  partait  en  congé  de 
convalescence  le  19  mars. 

La  guérison  ne  se  produisit  pas  cependant,  et,  vers  la  fin  de  son 
congé  (cinq  mois  à  partir  du  début  de  l'affection),  l'opération  de  l'em- 
pyème  fut  pratiquée  par  le  médecin  de  la  famille. 

Ce  malade  nous  a  fait  connaître  quelque  temps  après  l'opération  qnll 
était  en  très  bonne  voie  de  guérison,  mais  finalement  la  réforme  a  dû 
être  prononcée. 

Il  y  a  lieu  de  regretter  que,  par  suite  de  circonstances  particulières, 
indiquées  plus  haut,  la  pleurotomie  n'ait  pas  été  pratiquée  le  jour  où 
l'abcès  pleural  a  été  constaté.  On  aurait  ainsi  évité  au  patient  de 
longues  journées  de  souffrances,  et  le  résultat  eût  été  probablemeot 
meilleur. 

lU.  —  Bl...,  âgé  de  22  ans,  jeune  soldat  au  113^,  constitution  très 
bonne,  tempérament  sanguin,  sans  maladies  antérieures,  entre  à  l'b^ 
pital,  le  29  janvier  1892,  pour  pleurésie  gauche. 

L'épanchement,  qui  d'ailleurs  atteint  un  développement  assez  consi- 
dérable, s'est  constitué  sans  réaction  fébrile  très  accusée  et  sans  releo- 
tissement  bien  marqué  sur  l'état  général;  pensant  que  la  sécrélioD 
pleurale  est  simplement  séro-fibrineuse,  nous  instituons  un  traitemeol 
révulsif  et  tonique. 

L'épanchement  rétrograde  assez  rapidement  et,  après  quatre  seroaiDe> 
de  traitement,  on  commence  à  percevoir  à  travers  de  très  nombreai 
frottements  le  murmure  vésiculaire  sur  les  deux  tiers  supérieurs  do 
poumon  ;  mais  à  la  base,  sur  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt, 
il  existe,  surtout  dans  la  région  latérale,  une  matité  absolue  et  od 
silence  complet,  que  les  différentes  positions  prises  par  le  malade  ne 
parviennent  pas  à  modifier.  Il  semblerait  que  la  formation  de  fausser 
membranes,  immédiatement  au-dessus  du  liquide  qui  ne  s'est  pas 
résorbé,  ait  réalisé  le  type  de  la  pleurésie  enkystée  de  la  base. 

Cette  situation,  à  part  une  plus  grande  expansion  vésiculaire  nette- 
ment  perçue  sur  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon,  ne  se  modifie 
pas  le  mois  suivant.  Toutefois,  l'état  général  est  devenu  satisfaisant; 
le  malade  se  lève  une  grande  partie  de  la  journée  ;  l'appétit  est  bon  et 
l'embonpoint  augmente. 

Le  25  mars  (deux  mois  après  l'entrée),  ne  prévoyant  pas  le  moment 
où  l'épanchement  finirait  de  se  résorber,  nous  faisons  une  ponction 
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exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,  et  nous  recueillons  quelques 
gouttes  de  liquide  purulent. 

La  pleurotomie,  immédiatement  pratiquée,  donne  issue  à  7  ou 
800  grammes  de  pus  mal  lié. 

La  plaie  se  cicatrisa  dans  l'espace  de  trois  semaines  ;  mais  la  persis- 
tance des  frottements  et  la  rétraction  a^sez  prononcée  du  thorax  néces- 
sitèrent la  réforme  un  mois  et  demi  plus  tard. 

Ce  malade,  dont  nous  avons  eu  des  nouvelles  *en  janvier  dernier, 
se  livrait  à  cette  époque,  sans  trop  d'infériorité  physique,  à  ses  anciennes 
occupations  :  il  est  garçon  de  ferme. 

IV.—  R...,  âgé  de  22  ans,  jeune  soldat  au  113°,  constitution  bonne, 
tempérament  nerveux,  pas  de  maladies  antérieures,  entre  à  l'hôpital  le 
5  décembre  1891,  pour  broncho-pneumonie. 

Le  21  janvier  (sept  semaines  après  l'entrée),  au  moment  oii  la  conva- 
lescence s'établissait  nettement,  la  température  vespérale  s'élevait  à 
39^  et  se  maintenait  pendant  trois  jours  au-dessus  de  38®.  En  même 
temps,  le  malade  accusait  de  la  gêne  respiratoire  et  une  assez  vive 
douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Nous  assistions  à  la  for- 
mation d'un  épanchement  pleural. 

La  iièvre  cessa  pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais  elle  reparut  le 
9  février  (38«,8)  ;  la  dyspnée  devint  aussi  plus  vive,  bien  que  l'épan- 
cbement,  qui  d'ailleurs  n'était  pas  très  abondant,  n'eût  pas  augmenté. 
Gomme,  d'autre  part,  les  forces  déclinaient  rapidement,  il  nous  parut 
indiqué  de  recourir  à  la  thoracentèse,  qui  fut  pratiquée  le  10  avec 
l'appareil  Potain  et  donna  issue  à  700  grammes  de  liquide  purulent. 

Notre  intervention  eut  pour  résultat  de  faire  disparaître  la  dyspnée, 
ainsi  que  la  fièvre,  et  de  relever  momentanément  les  forces  du  malade; 
mais  la  collection  purulente  n'ayant  pas  tardé  à  se  reconstituer,  et  les 
accidents  qui  avaient  motivé  la  thoracentèse  ayant  reparu,  nous  nous 
décidimes  deux  jours  plus  tard  à  procéder  à  l'opération  de  l'em- 
pyème. 

La  quantité  de  pus  recueillie  fut  d'environ  1300  grammes. 

Depuis  la  pleurotomie  jusqu'au  moment  oii  il  quitta  nos  salles  par 
réforme,  cinq  mois  s'étaient  écoulés. 

C'est  pendant  le  cours  du  long  traitement  auquel  ce  malade  a  été 
soumis  que  se  sont  manifestés  les  accidents  nerveux  signalés  plus 
haut. 

Mais  avant  de  les  décrire,  nous  croyons  devoir  exposer, 
très  sommairement  d'ailleurs,  le  procédé  suivi  dans  les  opé- 
rations d'empyème  que  nous  avons  pratiquées  et  les  soins 
consécutifs  donnés  à  nos  opérés. 

La  pleurotomie  a  toujours  été  précédée  d'une  ponction 
exploratrice,  soit  avec  le  petit  trocart  de  Tappareil  Potain, 
soit  avec  la  seringue  de  Pravaz;  et  pour  qu'on  ne  puisse 
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accu-ser  celte  interventioa  d'avoir  provoqué  la  purulence  de 
répanehement,  nous  dirons  que  chez  tous  nos  malades  la 
première  ponction  a  révélé  l'existence  du  pus. 

Avant  toute  action,  le  champ  opératoire,  les  instmmenL^ 
ainsi  que  les  mains  de  Taide  et  de  Topérateur  étaient  soi- 
gneusement désinfectés. 

Aucun  de  nos  opérés  n'a  été  anesthésîé,  et  Fincision  cuta- 
née, la  seule  réellement  douloureuse,  a  été  supportée  sans 
que  le  patient  ait  manifesté  une  bien  vive  souffrance. 

Dans  deux,  cas,  Tabcès  pleural  a  été  ouvert  dans  le 
huitième  espace  intercostal,  sur  la  ligoe  axillaire  poslériettre; 
chez  Je  troisième  malade  (observatioo  III),  rauverlure  de  la 
paroi  thoracique  a  eu  lieu  sur  la  ligne  axiflaîre  antérieure, 
dans  le  septième  espace  intercostal,  point  opératoire  qui 
nous  a  été  imposé  par  la  forme  et  le  siège  de  labcès. 

En  dehors  du  point  de  pénétration  dans  la  cavité  pleurale, 
le  manuel  opératoire  n'a  pais  varié. 

Dans  l'espace  intercostal  choisi  fut  pratiquée  au  bistouri, 
couche  par  couche,  en  rasant  le  bord  supérieur  de  la  cùle, 
une  incision  de  4  à  5  centimètres  allant  jusqu'à  la  plèvre, 
qui  fut  ponctioanée  dans  une  élendue  de  2  centimètres 
environ. 

L'opération,  d''ailleurs  très  simple  et  facile  en  ene-même, 
s'est  toujours  effectuée  sans  la  moindre  difQcoIté  et,  en 
aucun  cas,.  l'hémorragie,  qui  suit  forcément  la  section  des 
artérioles  et  des  veines  cutanées  et  musculaires,  n  a  été 
assez  abondante  pour  nécessiter  Tapplicalion  de  pinces  â 
forcipressure. 

Immédiatement  après  l'évacuation  du  liquide,  deux  iabes 
à  drainage  de  gros  calibre,  longs  de  &  à  7  centimètres,  et 
réunis  au  moyen  de  deux  épingles  de  sûreté,  étaient  intro- 
duits dans  la  cavité  pleurale.  Nous  pensons  en  effet  que 
deux  drains  sont  toujours  utiles  et,  nous  y  reviezklroas  plos 
loin,  qu'ils  sont  même  indispensables,  quand  on  adopte, 
contrairement  à  l'opinion  de  Bouveret  et  de  beaucoup 
d'autres  praticiens,  la  méthode  des  lavages. 

L'ouverture  de  la  collection  purulente  fut  toujours  soivie 
du  lavage  complet  de  la  cavité  avec  la  solution  bock|aée 
tiède  à  4  pour  100.  Un  paofiement  antiseptique,  recouvert 
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d'une  couche  d'ouate  très  épaisse  et  très  étendue,  compléta 
toujours  le  traitement. 

Aussi  longtemps  que  le  liquide  sécrété  a  été  purulent  et 
UQ  peu  abondant,  nous  avons,  suivant  les  préceptes  die 
Debove  et  Courtois- Suffit  (Traitement  des  pleurésies  porut- 
lentes,  1892),  fait  journellement  d'abord,  plus  rarement 
ensuite,  des  lavages  de  la  cavité. 

Pendant  les  vingt  premiers  jours  qui  suirirent  Tonverture  die  la  poi- 
trine^  chez  le  maladef  de  rebseryation  IV,  la  suppuration'  fut  abon- 
dante; à  partir  de  ee  momenli,  elle  dinmma  insemibleinent  et,  am 
commencement  do  deuxième  mois,  la  quantité  die  jms  était  devenu» 
assez  peu  importante  ponr  que  le  pansement  ne  dût  plus  être  renouvelé 
qae  tous  les  ofcenx  ou  trois  jours.  Néanmoins,  les  liavages  furent  coirti- 
nséSi  mai»  d'une  façon  intermittente;  ils  n'étaient  repris  que  les  jours 
où  la  fièvre  se  réveillait  ou  bien  quand  !■»  sécrétion  devenait  plvs 
aboadante. 

Nous  aviens  d'aiileurs  aoe  très  bonne  rarsoo  pour  ^gfr  avec  pm- 
denee,  car  pendant  un  lavagev  su  commeneement  de  mai,  le  patient 
avait  éprouvé  à  la  bofoche  une  sensation  d'^'amertnme  suivie  d'uneconrte 
quinte  de  toux,  qui,  bien  que  Tespectoration  ne  fût  pas  purulente, 
devait  nons  mettre  en  garde  eonbre  la  formation  d'une  fistule  pléuro- 
bronchique;. 

An  surplus,  Tétat  général  du  malade  étarit  dievenu  satisfaisant;  il  ne 
gardait  pais  le  lit,  Tappétft  était  bon  et  les  forces  s'étaient  notablement 
reJevé^îs* 

Telle  était  la  situation  quand,  vers  le  15  mai,  pendant  un  lavage  que 
nous  n'avions  pu  exécuter  nous-méme,  étant  occupé  à  soutenir  l'unique 
drain  très  court  et  dont  la  pression  sur  les  bords  de  la  plaie  était  assez 
douloureuse,  le  malade  perdit  subitement  connaissance. 

La  face  est  pâle,  cadavérique,  les  yeux  largement,  ouverts  et  fixes, 
les  pupilles  dilatées.  La  respiration  et  les  battements  du  cœur  sont 
suspendus  et  la  sensibilité  générale  est  abolie.  Ni  convulsions,  ni 
contractures,  pa»  d'éemne  aux  lèvres; 

Nous  flagellons  immédiatement  la  figure  du  patient  avec  une  ser- 
viette imbibée  d'eau  froide  et,  au  bout  d'une  minute  environ,  les 
btttemenis  du  cœur  et  les  meavements  respiratoires  se  rétabfissent 
inseasibèement. 

Le  regard  reste  vague  quelques  instante  ;  le  malade  ne  tardé  pa-s 
cepeadani  à  reconaeltre  les  personnes  qui  l'entourent,  il  se  rappelle 
nettement  qv'il  a  en  un  évanoaissemenit,  mais  il  n'a  pan  le  moindre 
souvenir  de  ce  qui  s'csH  passé  ensuite. 

Quatre  ou  cinq  minutes  devaient  s'être  écoulées  depuis  le  commen- 
cement dtt  cette  alerte  quand,  ayant  eu  l'idée  de  rechercher  si  fa  sensi- 
bilité générale  avait  été  récupérée,  nous  constatons  que  les  membres 
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supérieur  et  inférieur  droits  sont  absolument  inertes;  le  malade  éUil 
atteint  d'hémiplégie. 

Cet  état,  fort  heureusement,  fut  passager.  Au  bout  de  25  minutes, 
les  mouvements  du  membre  inférieur  étaient  rétablis  ;  mais  au  membre 
supérieur^  les  phénomènes  de  paralysie  persistèrent  trois  heures 
environ. 

Le  malade  garda  le  lit  le  reste  de  la  journée;  mais  le  lendemaiDil 
fut  debout  tout  le  jour  et  prit  ses  repas  en  commun  avec  ses  camarades. 
Il  ne  restait  rien  de  l'accident  de  la  veille. 

A  partir  de  ce  moment,  les  lavages  furent  suspendus.  Du  reste, 
même  en  dehors  de  la  crainte  de  provoquer  une  répétition  des  acci- 
dents auxquels  nous  venions  d'assister,  leur  utilité  n'était  pas  absolae, 
car  il  n'y  avait  pas  d'élévation  de  la  température  et  le  pus  joumell^ 
ment  sécrété  était  sans  odeur  et  en  très  petite  quantité. 

Les  jours  suivants,  aucune  modification  ne  survint  dans  l'état  da 
malade,  si  ce  n'est  que  le  trajet  fîstuleux,  qui  se  rétrécissait  joumelie* 
ment  et  n'admettait  plus  qu'un  seul  drain  de  petit  calibre,  finit  par  se 
cicatriser  vers  le  quinzième  jour. 

Nous  ne  devions  pas  tarder  à  nous  apercevoir  que  cette  oeclusion 
était  prématurée.  En  effet,  trois  jours  après  la  fièvre  se  rallume  et  eo 
môme  temps  une  toux  assez  fréquente,  accompagnée  de  crachats  puru- 
lents, fatigue  le  patient.  Assurément,  l'abcès  pleural  n'était  pas  tari  et 
le  pus  accumulé  dans  la  cavité,  ne  trouvant  plus  une  issue  par  U 
fistule  pleuro-cutanée  obturée,  s'était  créé  un  passage  à  travers  U 
plèvre  viscérale,  très  vraisemblablement  à  l'endroit  même  où  éuit 
placée  l'effraction  insignifiante,  mais  réelle,  qui  avait  permis  à  quelques 
gouttes  de  la  solution  boriquée  de  pénétrer  dans  les  bronches  et  de 
provoquer  la  sensation  d'amertume  accusée  par  le  malade  pendant  un 
des  lavages  antérieurs. 

Afin  d'éviter  l'établissement,  peut-être  interminable,  d'une  fistule 
pleuro-bronchique,  la  mince  cicatrice  de  la  plaie  cutanée  fut  incisée  et 
une  racine  de  laminaire  fut  introduite  dans  le  trajet.  Le  cours  du  po^ 
se  rétablit  immédiatement  par  cette  voie  et  l'expectoration  puruleote 
cessa  ainsi  que  la  fièvre. 

Malgré  tous  nos  efforts  pour  la  maintenir  perméable,  la  fistule  se 
ferma  de  nouveau,  et  la  succession  des  phénomènes  que  nous  venons 
de  décrire  se  reproduisit  une  seconde  fois.  Il  y  fut  remédié  par  le 
moyen  employé  précédemment. 

Enfin  le  23  juin,  au  moment  où  le  malade  quitta  l'hôpital,  l'expecto- 
ration  était  nulle  et  la  quantité  de  pus  qui  s'écoulait  journellement  par 
le  trajet  fistuleux  cutané,  encore  un  peu  perméable,  était  insignifiante. 

Nous  avons  appris  au  mois  de  février  dernier,  par  le  malade 
lui-même,  que  la  fistule,  qui  s'était  complètement  fermée  peu  de  temps 
après  son  retour  dans  ses  foyers,  avait  dû  être  rouverte;  mais,  au 
moment  où  il  nous  écrivait,  l'orifice  fistuleux  paraissait  défini tivemeot 
cicatrisé  et  son  état  était  assez  satisfaisant  pour  qu'il  eût  pu  reprendre, 
comme  cultivateur,  une  partie  de  ses  anciennes  occupations. 
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II. 

En  groupant  ces  quatre  observations,  nous  avons  voulu 
montrera  notre  tour  que,  pendant  des  épidémies  de  grippe, 
les  oGTenses  pleurales  aboutissent  fréquemment  à  la  puru- 
lence de  Tépanchement  et  que,  dès  lors,  Tattention  du 
praticien  devait  être  constamment  en  éveil  contre  cette 
éventualité. 

En  second  lieu,  bien  que  Theureuse  issue  de  quelques 
empyèmes  opérés  ne  soit  plus  aujourd'hui  une  nouveauté, 
il  ne  nous  a  pas  paru  hors  de  propos  d'ajouter  quatre  nou- 
veaux succès  à  l'avoir  de  la  pleurotomie,  considérée  à  bon 
droit  comme  le  traitement  de  choix  de  la  pleurésie  puru- 
lente. 

Mais,  nous  lavons  déjà  dit,  le  principal  intérêt  de  notre 
relation,  sa  véritable  justification,  se  trouvent  dans  la 
description  des  phénomènes  nerveux  qui  ont  traversé  le 
traitement  du  malade  de  l'observation  IV.  Ces  accidents,  du 
moins  dans  la  forme  où  nous  les  avons  observés,  doivent 
être  extrêmement  rares. 

Nous  n'avons  pas  découvert  de  faits  similaires  dans  les 
publications  de  ces  cinq  dernières  années,  et,  parmi  les 
26  observations  relatives  à  des  complications  nerveuses, 
survenues  après  la  pleurotomie  pendant  le  traitement  con- 
sécutif de  l'empyème,  que  Bouveret  a  réunies  dans  son 
remarquable  travail  [Traité  de  Vempyème^  1888),  une  seule, 
celle  que  Leudet  a  publiée  en  1876,  dans  les  comptes  rendus 
du  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences,  est  réellement 
comparable  à  celles  que  nous  venons  de  relater. 

«  Le  malade  de  Leudet,  atteint  de  pleurésie  gauche,  fut 
d  abord  traité  par  des  ponctions  successives  ;  mais  quinze 
jours  après  la  première  intervention,  on  se  décida  à  prati- 
quer la  pleurotomie.  Dans  l'intervalle,  il  s'était  produit  une 
fistule  pleuro-bronchique,  dont  Texistence  était  révélée  par 
la  présence  dans  les  crachats  d'une  grande  quantité  de  pus. 
Le  traitement  consécutif  consista  en  lavages  de  la  cavité 
avec  une  solution  iodée. 

a  C'est  pendant  le  cours  du  traitement,  qui  paraît  avoir 

Arthw9t  de  Méd.  —  XXIV.  3 


3i  PLEUROTOiUE   DA»S   LA   PLEURÉSIE   PURULENTE. 

duré  plusieurs  années,  que  se  sont  manifestées,  à  trois 
reprises  différentes  dans  l'espace  de  quatre  mois,  des 
attaques  d'hémiplégie  transitoire  du  côté  opposé  à  Tem- 
pyème.  La  première  a  eu  lieu  treize  mois  après  la  pleuro- 
tomie,  pendant  que  la  mère  du  patient  substituait  une 
nouvelle  sonde  à  celle  qui  séjournait,  depuis  quelque  temps 
déjà,  dans  la  fistule. 

«  La  deuxième  crise  se  produisit  pendant  un  lavage  de  la 
plèvre,  et  la  troisième  au  moment  où  Leudet  introduisait 
de  Teau  dans  la  cavité,  dont  il  voulait  mesurer  la  capa- 
cité. » 

Ces  attaques  ont  été  accompagnées,  sinon  de  syncope 
véritable,  puisque  la  connaissance  ne  fut  jamais  complète- 
ment perdue,  du  moins  de  lipothymie,  caractérisée  au 
moment  de  chaque  crise  par  un  malaise  général,  la  pâleur 
de  la  face,  la  perte  de  la  faculté  de  la  parole  et  un  obscur- 
cissement très  accusé  des  deux  yeux. 

La  durée  des  troubles  de  la  motilité  n'est  pas  exactement 
indiquée.  Lors  du  premier  accès,  le  malade,  qui  était  resté 
couché  une  partie  de  la  journée,  se  levait  dans  la  soirée, 
n'éprouvant  aucun  malaise  et  marchant  comme  d'habitude. 
Les  accidents  auraient  été  encore  moins  accusés  pendant 
le  deuxième,  et,  en  ce  qui  concerne  le  troisième,  on  peut 
estimer  leur  durée  à  une  demi-heure  environ. 

Ce  malade  et  celui  dont  nous  avons  rapporté  l'observation 
ont  un  rapport  étroit.  En  effet,  dans  les  deux  cas,  à  l'occa- 
sion d'une  injection  dans  la  cavité  pleurale,  on  assiste  à  une 
syncope  ou  à  une  lipothymie,  suivie  d'une  hémiplégie  sié- 
geant du  côté  opposé  à  Tempyème,  et  disparaissant  très 
rapidement  sans  laisser  la  moindre  trace. 

En  dehors  de  l'observation  de  Leudet,  nous  le  répétons, 
le  travail  de  Bouveret  ne  contient  aucun  fait  qui,  du  moins 
au  point  de  vue  clinique,  soit  assimilable  à  celui  que  nous 
avons  observé.  On  peut  d'ailleurs  s'en  convaincre  en  par- 
courant la  classification  faite  par  le  professeur  de  Lyon  des 
26  observations  qu'il  a  réunies. 

Il  les  divise  en  quatre  groupes.  Dans  le  jMremier  (5  obse^ 
vations),  il  place  les  paralysies  d'origine  embolique,  surve- 
nues brusquement  en  dehors  de  toute  excitation  de  la  plèvre, 
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et  toDJoars  snivies  de  troubles  durables.  L'autopsie  prati- 
quée dans  deux  cas  fit  retrouver  i'embole»  cause  d'ua  foyer 
de  ramollissement. 

Le  second  groupe  (3  observations)  comprend  les  troubles 
de  la  motilité  lentement  développés  dans  le  membre  du 
mome  côté  que  Tempyème.  Ici  point  d'attaque,  point  d^ictus 
paralytique  ou  apoplectique.  La  paralysie  est  d'ailleurs 
iacomplète  et  sa  marche  parait  être  dans  un  rapport  étroit 
avec  la  marche  de  la  suppuration. 

Dans  le  troisième  (3  observations)  figurent  les  attaques 
syncopales  survenant  pendant  les  lavages  de  la  cavité  pleu- 
rale. Ce  qui  domine  la  scène  chez  ces  trois  malades,  c'est 
une  syncope  grave  qui,  deux  fois,  se  termine  par  la  mort. 
Dans  un  cas,  l'autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin.  On 
ne  ti-ouva  aucune  lésion  desjcentres  nerveux  et  les  vaisseaux 
encéphaliques  ne  présentaient  aucune  trace  de  thrombose 
ou  d'embolie. 

Dans  le  quatrième  (15  observations)  sont  réunis  les  acci- 
dents où  dominent  les  convulsions  éclamptiques.  Ici  on 
assiste  également,  pendant  le  lavage  de  la  cavité,  à  une 
attaque  syncopale.  Mais  la  syncope  ne  constitue  que  la 
période  initiale  de  la  crise;  bientôt,  en  eff'et,  apparaissent 
des  mouvements  convulsifs  plus  ou  moins  violents,  qui  res- 
semblent beaucoup  aux  convulsions  delà  grande  éclampsie. 
Quelques-uns  de  ces  malades  ont  présenté  des  troubles 
passagers  de  la  motilité;  dans  un  cas,  cependant,  ils  ont 
duré  deux  mois. 

Sur  ces  quinze  malades,  cinq  ont  succombé.  L'autopsie 
a  été  pratiquée  quatre  fois  et  toujours  les  résultats  ont  été 
négatifs. 

C'est  dans  ce  dernier  groupe  que  Bouveret  a  cru  devoir 
faire  rentrer  le  cas  de  Leudet,  mais  en  lui  assignant  une 
place  à  part  sous  la  dénomination  de  paralysie  transitoire. 
Cette  distinction  s'imposait  par  l'absence  complète  de  con- 
vulsions au  moment  de  l'attaque. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  reproduire  la  classification 
de  Bouveret,  car  elle  démontre  nettement  que  si  les  compli* 
cations  nerveuses,  survenant  après  la  pleurotomie  pendant 
le  traitement  consécutif  de  l'empyème,  ne  sont  pas  excès- 
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sivement  rares,  par  contre,  les  atteintes  de  paralysie  transi- 
toire sont  tout  a  fait  exceptionnelles,  puisque,  jusqu'à 
présent,  le  cas  rapporté  par  Leudet  était  considéré  comme 
unique. 

Il  resterait  maintenant  à  chercher  quel  mécanisme  préside 
à  Tapparition  des  accidents  que  nous  venons  d'observer. 

Un  point  est  hors  de  conteste  :  c'est  la  relation  étroite  qui 
existe  entre  l'excitation  de  la  plèvre  malade  par  un  lavage 
et  l'explosion  soudaine  de  l'attaque  d'hémiplégie. 

Mais  cette  cause  occasionnelle,  nous  l'avons  trouvée 
également  dans  les  attaques  syncopales  et  éclamptiques; 
bien  plus,  chez  tous  ces  malades,  comme  dans  le  cas  que 
nous  relatons,  la  période  initiale  de  la  crise  s'est  manifestée 
par  un  état  syncopal. 

Ce  rapprochement  a  son  importance,  car  il  nous  autorise, 
au  point  de  vue  de  Tinterprétation  physiologique,  a  assimiler 
ces  diverses  attaques.  Nous  pensons,  en  effet,  qu'elles  sont 
de  même  nature  et  que  les  dissemblances,  qui  les  séparent 
cliniquement,  tiennent  uniquement  à  l'intensité  plus  ou 
moins  grande  de  l'excitation  pleurale  et  peut-être  encore  à 
des  prédispositions  individuelles. 

Au  surplus,  la  physiologie  pathologique  de  ces  accidents 
est  fort  obscure.  On  ne  trouve  pour  les  expliquer,  dit 
Debove,  qu'incertitudes  et  hésitations.  Nous  nous  bornerons 
donc,  ne  voulant  pas  étendre  encore  davantage  le  champ 
des  hypothèses,  à  exposer  très  brièvement  l'état  de  la 
question. 

Deux  théories  ont  été  défendues  :  la  théorie  de  l'embolie 
et  la  théorie  de  l'acte  réflexe. 

M.  le  médecin  inspecteur  Vallin,  à  l'occasion  d'une  com- 
munication faite  par  M.  Raynaud  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  en  1875,  s'est  fait  l'interprète  de  la  première. 

M.  Vallin,  se  rappelant  un  fait  d'hémiplégie  embolique 
qu'il  avait  observé  chez  un  pleurétique  en  1869,  et  dont 
l'autopsie  avait  révélé  l'existence  d'un  ramollissement  céré- 
bral, suite  d'embolie  de  l'artère  sylvienne,  émettait  l'opinion 
que  les  veines  du  poumon  comprimé  sont  plus  ou  moins 
oblitérées  par  des  concrétions  sanguines.  Il  en  résulterait 
qu'au  moment  où  la  circulation  se  rétablit  dans  ce  poumon, 
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des  thrombus  ou  des  détritos  granuleux  peuvent  être  déta- 
chés des  veines  pulmonaires  et  lancés  dans  la  circulation 
du  cerveau.  Or,  ces  embolies  cérébrales  expliqueraient 
l'explosion  soudaine  des  convulsions.  II  ne  pense  pas  que 
rhémiplégie,  qui  persiste  quelquefois  plusieurs  jours  après 
Tattaque,  soit  conciliable  avec  une  simple  excitation  réflexe 
des  centres  nerveux.  —  On  comprend  mal  d'ailleurs, 
ajoute-t-il,  qu'une  séreuse,  qui  subit  impunément  depuis 
plusieurs  semaines  le  contact  d'un  liquide  irritant,  présente 
tout  à  coup  un  tel  degré  d'excitabilité. 

M.  Walcher,  à  propos  d'un  malade  atteint  d'attaques 
éclamptiques,  dont  il  a  publié  l'observation  en  1876  dans  la 
Gazette  médicale  de  Strasbourg^  soutient  la  même  thèse. 

A  cette  théorie,  les  partisans  de  l'axe  réflexe  objectent 
que  les  nombreux  malades  qui  ont  survécu  ne  présentaient 
au  bout  de  quelques  minutes,  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours,  aucune  trace  des  graves  accidents  qui 
avaient  mis  leur  vie  en  danger.  Comment  concilier,  dit  Bou- 
veret,  cette  restauration  complète  des  fonctions  cérébrales 
avec  l'hypothèse  de  lésions  cérébrales  nombreuses  et  pro- 
fondes, comme  le  sont  nécessairement  celles  qu'entraînent 
des  embolies  capillaires  de  la  circulation  cérébrale  ?  Dira- 
t-on,  ajoute-t-il,  que  l'oblitération  artérielle  est  passagère 
et  que  bientôt  la  circulation  se  rétablit  par  la  voie  des  anas- 
tomoses dans  le  domaine  des  artères  oblitérées?  Mais  on 
sait  que  ces  anastomoses  sont  étroites  et  fort  rares,  ce  qui 
explique,  d'ailleurs,  la  fréquence  des  ramollissements  em- 
boliques  du  cerveau.  L'hémiplégie  passagère  qui,  dans 
presque  tous  les  cas,  dure  quelques  minutes  ou  quelques 
heures  après  l'altaque,  n'est  pas  d'ailleurs  un  argument  fa- 
vorable à  la  théorie  de  l'embolie.  Une  disparition  aussi 
prompte  des  phénomènes  paralytiques  est  un  fait  absolu- 
ment insolite  dans  l'histoire  des  hémiplégies  emboliques. 

D'autre  part,  les  résultats  des  autopsies  ne  sont  pas  non 
plus  en  faveur  de  l'hypothèse  de  l'embolie.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  dans  le  groupement  qui  a  été  fait  par  Bouveret 
des  accidents  nerveux  d'origine  pleurale,  que,  dans  les  au- 
topsies pratiquées  à  la  suite  d'attaques  syncopales  ou 
éclamptiques,  les  artères  cérébrales  avaient  été  soigneuse- 
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ment  examinées,  et  que  dans  aucun  cas  on  n'avait  découvert 
trace  d'embolie.  Au  contraire,  dans  deux  autopsies  d'hémi- 
plégie d'origine  embolique,  dont  l'une  a  été  rapportée  par 
M.  le  médecin  inspecteur  Vallin,  on  a  pu,  dans  les  deux  cas, 
trouver  un  embole  dans  une  artère  cérébrale. 

La  valenr  de  ces  objections  ne  saurait  être  contestée,  et 
tout  porte  à  croire,  en  effet,  qu'il  s'agit  ici  de  phénomènes 

purement  nerveux. 

•  * 

Dans  la  théorie  de  l'acte  réflexe,  l'attaque  serait  due  à  une 
excitation  dont  la  plèvre  serait  le  point  de  départ,  et  qui  se- 
rait conduite,  par  la  voie  des  nerfs  centripètes,  aux  centres 
nerveux  où  elle  provoquerait  une  perturbation  fonctionnelle 
qui,  selon  son  degré  d'intensité,  se  traduirait  soit  par  une 
syncope  pure,  soit  par  une  syncope  accompagnée  de  con- 
vulsions éclamptiques  ou  simplement  de  troubles  de  la  mo- 
tilité.  Pour  atteindre  les  centres  nerveux,  l'excitation  em- 
prunterait, selon  toute  probabilité,  les  filets  pulmonaires  du 
pneumogastrique. 

*  Cette  théorie,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  syncope, 
qui  marque  toujours  la  première  phase  de  l'attaque,  est 
d'accord  avec  l'observation  et  les  recherches  expérimentales. 
Nous  savons,  en  effet,  que  toute  impression  douloureuse 
des  nerfs  périphériques  peut  provoquer,  par  action  réflexe, 
des  accidents  syncopaux  ;  c'est  le  cas  des  contusions  épigas- 
triques,  testiculaires,  etc.  On  connaît  aussi  les  expériences 
lie  Chossat,  qui  a  démontré  qu'il  suffit,  chez  des  pigeons 
affaiblis  par  une  longue  abstinence,  de  pincer  fortement  la 
patte  pour  déterminer  ainsi  la  mort  subite  par  syncope.  Est- 
il  encore  nécessaire  de  rappeler  que  de  Tarchanofif  a  obtenu 
l'arrêt  subit  du  cœur  en  touchant,  du  bout  des  doigts,  une 
anse  intestinale  de  grenouille  préalablement  mise  à  nu  el 
légèrement  enflammée? 

Mais  on  sait  que  la  syncope  ne  constitue  pas  toujours 
toute  l'attaque,  qu'elle  est  souvent  accompagnée  de  convul- 
sions éclamptiques  et  très  exceptionnellement  d'hémiplégie 
passagère. 

Il  fallait  donc  rechercher  par  quel  mécanisme  le  retentis- 
sement de  l'excitation  pleurale  sur  les  centres  nerveux  ar- 
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rivait  à  produire  ces  accidents.  Ici  nous  tombons  absolument 
dans  le  champ  des  hypothèses. 

M.  Raynaud,  dans  sa  communication  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris  (12  octobre  1875),  suppose  que 
l'incitation  d'origine  thoracique  retentit  sur  les  centres  vaso- 
moteurs,  comme  sur  les  centres  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  également  contenus  dans  la  moelle  allongée,  et 
de  là  provoquerait  par  voie  réflexe  la  constriction  des  vais- 
seaux encéphaliques.  L'anémie  subite  et  profonde  qui  en 
serait  le  résultat  pourrait,  comme  l'ont  d'ailleurs  démontré 
les  expériences  de  Kussmaul  et  Tenner,  être  immédiatement 
suivie  de  la  perte  de  la  connaissance  et  de  l'explosion  de 
convulsions  généralisées.  Les  phénomènes  convulsifs  seraient 
produits  par  un  spasme  vasculaire  violent,  et  un  spasme 
moins  prononcé  déterminerait  seulement  des  phénomènes 
paralytiques.  Ainsi  s'expliqueraient  les  attaques  d'hémiplé- 
gie transitoire  du  malade  de  Leudet  et  de  celui  dont  nous 
avons  rapporté  l'observation.  La  théorie,  dit  Bouveret,  est 
assez  séduisante,  mais  il  faudrait  encore  admettre  l'existence 
de  spasmes  vasculaires  localisés  à  certaines  régions  du  cer- 
veau, pour  expliquer  les  convulsions  et  les  paralysies  de 
forme  hémiplégique  ou  monoplégique. 

M.  Berlin  du  Château  (thèse  de  Paris,  1878)  pense  que 
Texcilation  partie  du  thorax  est  transmise  jusqu'aux  centres 
moteurs  de  l'écorce  cérébrale,  ou  plus  exactement  jusqu'à 
la  région  rolandique,  dont  elle  peut  de  deux  façons  troubler 
la  fonction  :  ou  bien,  par  le  mécanisme  de  l'inhibition,  elle 
suspend  l'activité  de  ces  centres  et  produit  la  paralysie,  ou 
bien  elle  accroît  soudainement  cette  activité  et  produit  la 
convulsion.  L'excitation  peut  n'intéresser  qu'une  seule  ré- 
gion corticale  motrice,  de  là  Tattaque  de  forme  hémiplé- 
gique ;  elle  peut  aussi  atteindre  les  deux  régions  rolandi- 
ques  tout  en  restant  prédominante  d'un  côté,  de  là  l'attaque 
de  convulsions  généralisées,  mais  plus  marquées  du  côté  de 
l'empyème.  Enfin  l'extension  de  cette  excitation  aux  régions 
corticales  voisines  expliquerait  encore  Ja  perte  de  la  con- 
naissance qui  accompagne  l'attaque  éclamptique.  Mais  on 
objecte  à  cette  théorie  qu'elle  ne  tient  pas  un  compte  suffi- 
sant d'un  point  capital,  à  savoir  que  l'attaque  débute  par 
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l'arrêt  subit  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  c'est-à- 
dire  par  des  symptômes  bulbaires. 

Plus  récemment,  Rendu  [Clinique  médicale^  T.  I,  1890) 
a  émis  l'opinion  que  Ton  pourrait  rapprocher  les  phé- 
nomènes nerveux  d'origine  pleurale  de  certaines  manifesta- 
tions hystériques,  et  particulièrement  des  paralysies  hystéro- 
traumatiques.  Dans  les  deux  cas,  les  troubles  peuvent 
survivre  à  l'action  de  l'agent  provocateur,  bien  qu'ils  ne 
relèvent  d'aucune  lésion  appréciable. 

Cette  opinion  réunira  certainement  de  nombreux  suN 
frages. 

Telles  sont  les  principales  théories  soutenues  par  les  par- 
tisans de  l'acte  réflexe  pour  expliquer  les  complications 
nerveuses,  survenant  pendant  le  traitement  consécutif  de 
Tempyème. 

Ces  diverses  interprétations  physiologiques  sont  assuré- 
ment fort  séduisantes  et  présentent  toutes  un  certain  degré 
de  vraisemblance  ;  mais,  en  somme,  ce  ne  sont  là  que  des 
hypothèses  et  elles  resteront  telles  aussi  longtemps  qu^elIes 
n'auront  pas  la  consécration  de  recherches  expérimentales. 
Il  serait  d'ailleurs  fort  téméraire,  avec  nos  connaissances 
actuelles,  de  vouloir  faire  la  part  de  vérité  qui  peut  revenir 
à  chacune  d'elles. 

Mais  si  des  divergences  existent  en  ce  qui  touche  le  méca- 
nisme intime  qui  préside  à  ces  accidents,  un  point,  da 
moins,  reste  acquis  :  c'est  que  nous  nous  trouvons  bien  en 
présence  de  phénomènes  nerveux  réflexes,  dont  le  point  de 
départ  est  la  plèvre  malade. 

Nous  ne  terminerons  pas  notre  travail  sans  revenir,  en 
quelques  mots,  sur  l'opportunité  tour  à  tour  reconnue  et 
rejetée  des  lavages  successifs  de  la  plèvre  après  la  pleuro- 
•tomie.  Cela  d'ailleurs  ne  saurait  venir  mal  à  propos,  puisque 
la  cause  prochaine  des  phénomènes  réflexes  n'est  autre  que 
l'injection  pleurale. 

Il  y  a  même  lieu  de  remarquer  qu'une  des  principales 
raisons  qui  ont  fait  accueillir  avec  tant  de  faveur  les  idées 
des  abstentionnistes  est  précisément  la  crainte  d'exposer  le 
malade  à  des  accidents  toujours  inquiétants  et  quelquefois 
mortels. 
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Pour  nous,  partisan  avec  Debove  de  la  méthode  des 
lavages  aussi  longtemps  que  la  sécrétion  est  franchement 
purulente,  nous  en  regretterions  l'abandon  systématique. 
Car  la  possibilité  de  provoquer  des  accidents,  très  rares 
d'ailleurs,  ne  nous  semble  pas  une  raison  sufRsante  pour 
priver  les  malades  des  bénéfices  d'une  pratique,  qui  n'a 
même  pas  besoin  d'être  défendue  tant  elle  est  rationnelle. 
Qui  pourrait  contester  l'utilité  de  détruire  et  de  chasser 
hors  de  la  plèvre  les  agents  pathogènes  nichés  dans  tous 
ses  replis? 

D'ailleurs,  n'est-il  pas  possible  d'éviter  ces  accidents? 
L'analyse  des  observations  réunies  dans  l'ouvrage  de  Bou- 
veret  nous  porterait  à  le  croire.  Dans  presque  tous  les  cas, 
en  effet,  où  se  sont  manifestés  des  phénomènes  réflexes,  il 
est  spécifié  que  le  drainage  était  assuré  au  moyen  d'un  seul 
tube,  soit  que  l'étroitesse  de  la  fistule  n'en  admît  pas  un 
second,  ce  qui  était  le  cas  pour  notre  malade,  soit  que, 
selon  les  préceptes  du  professeur  de  Lyon,  le  médecin 
eslimât  qu'un  seul  drain  fût  suffisant.  Quatre  fois  seule- 
ment il  n'est  pas  fait  mention  du  mode  de  drainage. 

Est-ce  simple  coïncidence,  ou  bien  la  méthode  doit-elle 
être  incriminée  ? 

Pour  nous,  il  est  évident  que  l'injection,  quand  le  drai- 
nage ne  comporte  qu'un  seul  tube,  sera  périlleuse,  qu  elle 
soit  faite  par  le  procédé  de  l'entonnoir,  qui  est  assurément 
le  meilleur,  ou  par  tout  autre  moyen.  On  ignore  la  capacité 
exacte  de  la  cavité,  et,  quelque  prudence  qu'on  apporte 
dans  la  manipulation  de  l'appareil  injecteur,  il  pourra  arri- 
ver un  moment  où,  la  poche  étant  trop  distendue,  les 
adhérences  encore  peu  résistantes  se  rompront  ;  le  poumon 
sera  par  cela  même  brusquement  comprimé;  l'excitabilité 
des  nombreux  filets  nerveux  qui  parcourent  les  parois  de 
l'abcès  pleural,  déjà  exagérée,  s'accroîtra  encore  et  finale- 
ment des  phénomènes  réflexes  pourront  se  produire. 

Ce  danger  nous  semble  devoir  être  écarté  par  l'emploi 
de  deux  tubes  accolés.  Il  est  certain,  en  efi'et,  que  le  liquide 
injecté  trouvant,  au  moment  précis  où  la  poche  est  remplie, 
une  issue  facile  à  travers  le  drain  resté  libre,  n'exercera 
aucune  action  mécanique  sur  les  parois  de  la  cavité,  puisque 
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le  trop-plein  s'écoulera  an  dehors.  Ea  un  mot,  dans  le  drai- 
nage a  double  courant,  Tun  des  deux  tubes  joue  le  rôle  de 
soupape  de  sûreté. 

Nous  trouvons,  du  reste,  un  nouvel  argument  en  faveur 
de  cette  pratique  dans  la  constatation  faite  par  Booverel 
que  les  ac€idents  nerveux  se  produisent  surtont  à  une 
période  avancée  du  traitement,  c'est-à-dire  à  un  momeD: 
où  la  fistule  est  généralement  très  rétrécie.  Il  attribae  ce^ 
manifestations  tardives,  il  est  vrai,  à  la  sensibilité  fort  exa- 
gérée de  la  plèvre  à  cette  période.  Mais  serait-il  trop  osé  dt 
supposer  que^  si  les  accidents  ne  se  montrent  pas  plus  sou- 
vent pendant  la  première  phase  du  traitement,  ce  n'est  pas 
seulement  à  cause  de  l'excitabilité  moins  grande  des  parois 
de  Tabcès  pleural,  mais  bien  parce  que,  à  défaut  d'un  drai- 
nage double,  la  partie  de  la  plaie  opératoire  qui  n'est  pa* 
obturée  par  le  tube  fait  l'office  d'un  second  drain,  en  per- 
mettant au  trop-plein  du  liquide  injecté  de  s'échapper  de  la 
cavité.  Si  notre  interprétation,  comme  nous  avons  tout  lien 
de  le  penser,  est  exacte,  elle  pèse  d'un  nouveau  poids  en 
faveur  du  drainage  avec  deux  tubes,  aussi  longtemps  du 
moins  que  l'utilité  du  lavage  de  la  plèvre  sera  reconnue. 

Notre  ligne  de  conduite  est  donc  toute  tracée.  Quand  la 
fistule  n'admettra  plus  qu'un  seul  drain,  ce  qui  d'aiUeur^ 
n'arrivera  que  tardivement  et  alors  que,  dans  les  cas  ordi- 
naires, la  sécrétion  est  très  peu  abondante  et  de  bonne 
nature,  on  devra  cesser  les  lavages.  11  est  bien  évident 
qu'on  pourra  les  suspendre  beaucoup  plus  tôt  s'ils  soot 
devenus  inutiles. 

Mais  si  on  estimait,  d'après  l'état  général  du  malade  et  la 
qualité  des  sécrétions,  qu'il  est  indispensable  de  continuer 
à  laver  la  plèvre,  il  faudrait  dilater  le  trajet  fistuleux  et  ao 
besoin  même  l'élargir  au  bistouri. 
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NOTE  SUR  L'EMPLOI  DE  RfiOPIElITS  EN  ALUMINIUM 
POUR  LA  CONSERVATION  DE  L'ACIDE  PHÉNIQUE. 

Par  M.  Ballano,  pharmaeiea  principal  de  2*  classe. 

Il  résulte  de  mes  recherches  sur  ralumiaium,  publiées 
en  1892  (1),  que  l'acide  phénique,  en  solution  alcoolique 
à  50  pour  100,  n'exerce  pas  d'action  sensible  sur  ce  métal. 
Les  expériences  n'avaient  duré  que  quelques  mois  :  je  les 
ai  poursuivies  depuis. 

Aujourd'hui,  comme  au  début  en  février  1892,  après  une 
période  .de  deux  ans,  l'aluminium  a  conservé  son  aspect 
primitif;  c'est  à  peine  si  l'on  distingue,  irrégulièrement  dis- 
séminées, quelques  légères  efflorescences  brunes  dues  aux 
traces  de  fer  contenues  dans  le  métal  :  le  poids  na  pas 
varié.  L'aluminium  n'est  donc  nullement  influencé  par 
Tacide  phénique  dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  à  froid 
et  en  solution  alcoolique  concentrée.  C'est  là  un  fait  qui 
intéresse  particulièrement  la  Direction  centrale  du  Service 
de  Santé  de  l'armée,  car  la  conservation  de  l'acide  phé- 
nique dans  nos  approvisionnements  de  guerre  —  ainsi  que 
j'ai  pu  le  constater  lorsque  j'étais  attaché  à  la  Direction  de 
Santé  du  2^  corps  d'armée  —  est  rendue  incertaine  par  la 
rupture  spontanée  des  flacons  en  verre  qui  contiennent  cet 
acide.  11  y  aurait  donc  avantage  à  conserver  ce  produit 
dans  des  flacons  métalliques  à  fermeture  vissée.  Les  progrès 
considérables  accomplis  depuis  un  an  dans  l'industrie  de 
laluminium,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  permettent 
d'espérer  que  la  fabrication  de  tels  récipients,  plus  légers 
et  plus  résistants ,  moins  cassables  que  leurs  similaires  en 
verre,  pourrait  être  utilement  réalisée. 


(1)  Revue  du  service  de  Vlntendanee,  mai-jain  1892  ;  Comptes  rendus 
àe  C Académie  des  sciences,  27  juin  1892. 
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FIÈVRE  typhoïde  ANORMALE;  GANGRENE  STMÉTRIQUE  DES 
MEMBRES  INFÉRIEURS;  AMPUTATION  DES  DEUX  JAMBES; 
GUÉRISON. 

Par  DuHAND,  médecio-major  de  1  '*  classe. 

D...,  Agé  de  dix-neuf  ans,  engagé  volontaire  au  1 3*  régiment  de 
chasseurs;  constitution  robuste,  tempérament  lymphatique,  aucoo<' 
affection  diathésique  originelle  ou  acquise.  Entré  à  l'hôpital  mixte  de 
Béziers,  le  9  juillet  1893,  pour  fièvre  gastrique.  Malade  depuis  troii 
jours,  dont  deux  passés  en  observation  à  l'intirmerie  du  corps. 

A  la  suite  d'un  raid  qui  a  duré  i2  heures  et  dans  lequel  80  kilo- 
mètres environ  ont  été  effectués  d'une  seule  traite,  D...  s'est  senti 
indisposé  et  s'est  fait  porter  malade.  A  son  arrivée  à  l'hôpital  nous 
constatons  les  symptômes  suivants  : 

9  juillet.  —  Courbature  1res  forte  ;  céphalalgie  vive,  iigure  hébétée; 
langue  saburrale,  humide  ;  inappétence,  soif  vive  ;  abdomen  norma!. 
pas  de  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite  ni  de  sensibilité, 
pas  de  selles  depuis  deux  jours;  toux  peu  fréquente,  sèche;  pas  de 
râle  dans  la  poitrine;  température  à  9  heures  du  matin,  38*,9.  U 
veille  au  soir  elle  était  de  39<^,7.  Pouls  fort,  fréquent  à  110.  Prescrip- 
tions :  bouillon  ;  2  p.  lait  ;  tilleul  ;  eau  de  Sedlitz,  2  verres  ;  sulfate  de 
quinine,  0  gr.  80  à  midi. 

A  la  contre-visite  :  céphalalgie  toujours  vive,  douleurs  lombaires; 
trois  selles.  T.,  39»,5;  P.,  HO. 

10.  •"-  La  céphalalgie  persiste,  insomnie,  quelques  gargouillements 
dans  la  fosse  iliaque  droite  sans  douleurs.  Deux  selles  dans  la  ouït, 
quelques  râles  sibilants  peu  nombreux  dans  toute  l'étendue  de  la  poi> 
Irine.  T.,  38^,9;  P.,  112.  Le  soir,  T.,  39°,6;  P.,  148.  Mômes  prescrip 
lions. 

11.  -—  Insomnie  et  céphalalgie  très  vive,  épistaxis  légère;  en  voulant 
se  lever,  le  malade  a  eu  une  syncope  dans  la  matinée;  abdomen  un  peu 
distendu  et  légèrement  douloureux;  gargouillements;  deux  selles 
liquides;  soif  vive;  inappétence.  T.,  39°  ;  P.,  104.  Bouillon  ;  2  p.  lait; 
tilleul  ;  oranger;  sulfate  de  quinine,  1  gramme,  et  antipyrine  1  gramme 
en  2  cachets  ;  demi-lavement  émollient.  A  la  contre- visite,  T.,  39*»^' 
P.,ilO. 

12.  —  Insomnie,  affaissement  général,  un  peu  de  stupeur,  quatre 
selles  avec  un  peu  de  méléorisme  abdominal  ;  épistaxis;  toux  pea  fré- 
quente et  sèche.  T.,  38»,9  ;  P.,  HO.  Bouillon  ;  t  p.  lait;  tilleul;  oran- 
ger; sulfate  de  quinine,  1  gramme;  salol,  1  gramme  en  deux  cachets; 
demi-lavement  émollient  ;  1  verre  d'eau  de  Sedlitz  pour  le  lendemaio. 
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En  raison  de  Tensemble  des  symptômes  et  de  la  présence  dans  nos 
salles  de  plusieurs  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  provenant  du 
13*  chasseurs,  nous  portons  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

13.  —  Un  peu  de  sommeil  dans  la  nuit  avec  délire  tranquille,  stu- 
peur, épitasxis  très  peu  abondante,  surdité,  quatre  selles,  fétidité  de 
l'haleine,  langue  rouge  un  peu  sèche,  météorisme  abdominal  peu  mar- 
qué, gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite,  quelques  taches  ro- 
sées peu  nombreuses.  Transpiration  abondante.  T.,  39^,1  ;  P.,  104.  Le 
soir,  T., 40®  et  P.,  110.  Bouillon  ;  S  p.  lait  ;  tisane  vineuse;  sulfate  de 
quinine,  0  gr.  80  ;  salol,  1  gramme  ;  demi-lavement  émollient.  Un  bain 
de  5  minutes  à  20®. 

14.  —  Nuit  calme  sans  sommeil,  un  peu  de  délire,  stupeur,  amai- 
grissement marqué,  surdité,  toux  peu  fréquente,  langue  rouge  et  sèche, 
soif  vive.  Le  malade  ne  prend  que  quelques  cuillerées  de  bouillon, 
mais  accepte  le  lait  avec  plaisir.  Trois  selles,  taches  rosées  plus  nom- 
breuses, gargouillements  et  météorisme  modérés.  T.,  39^,1  ;  P.,  409. 
Bouillon  ;  3  p.  lait;  tisane  vineuse  ;  sulfate  de  quinine,  0  gr.  80;  po- 
tion avec  salicylate  de  bismuth,  4  grammes  ;  eau-de-vie,  30  grammes  ; 
bain  à  20®  à  9  heures  du  matin  et  un  second  si  la  température  dépasse 
39<^  à  3  heures  du  soir. 

A  la  contre- visite,  le  thermomètre  ne  monte  qu'à  39®,i,  mais  la  tem- 
pérature était  de  40®  avant  le  bain  qui  a  été  pris. 

15.  —  Nuit  calme,  pas  de  sommeil,  épistaxis.  Céphalalgie  moindre 
au  dire  du  malade,  pas  de  toux,  peu  de  râles  sibilants,  même  état  du 
ventre,  les  taches  rosées  pâlissent,  quatre  selles,  langue  sèche  noirâtre, 
fuliginosité,  soif  toujours  vive.  T.,  38®,9,  pouls  petit,  mou,  dicrote  à 
104.  Bouillon  ;  3  p.  lait;  tisane  vineuse;  sulfate  de  quinine,  0  gr.  80; 
potion  avec  salicylate  de  bismuth,  4  grammes;  eau-de-vie,  40  grammes  ; 
1  verre  d*eau  de  Sedlitz  ;  2  bains  à  20®  de  5  minutes.  Le  soir,  avant  le 
bain,  la  température  est  encore  de  39®,9. 

16.  —  Nuit  calme  mais  sans  sommeil,  la  faiblesse  est  extrême  et 
ramaigrissement  est  considérable;  langue  sèche,  fuligineuse,  soif  tou- 
jours vive,  ventre  un  peu  douloureux  à  la  pression;  10  selles  dans  les 
24 heures.  T.,  39®,1  ;  P.,  108.  Bouillon  ;  3  p.  lait  ;  tisane  vineuse;  po- 
tion avec  salicylate  de  bismuth,  4  grammes  ;  eau-de-vie,  40  grammes  ; 
sirop  de  quinquina,  30  grammes  ;  demi-lavement  émollient  ;  collutoire 
borique  ;  i  bain,  à  20®. 

Le  soir  la  température  est  toujours  aux  environs  de  40®  ;  le  pouls 
à  110®. 

17.  —  Même  état,  4  selles.  Même  traitement. 

18.  —  Même  état,  5  selles.  Même  traitement. 

19.  —  La  nuit  a  été  agitée,  le  malade  se  croit  à  la  caserne,  veut  se 
lever  pour  aller  faire  son  service.  Langue  rouge,  sèche  et  fuligineuse, 
face  animée,  ballonnement  du  ventre,  2  selles  seulement  depuis  hier. 
T., 40®  ;  P.,  120.  Bouillon;  2  p.  lait  ;  infusion  feuilles  d'oranger;  sul- 
fate de  quinine,  1  gramme  à  1 1  heures  ;  1  verre  eau  de  Sedlitz  immé- 
diatement ;  salol,  1  gramme  dans  la  soirée. 
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A  la  contre-visite,  le  délire  a  encore  augmenté  et  il  est  nécesaire  d:- 
maintenir  le  malade  dans  son  lit.  Une  selle  involontaire.  La  tempén- 
ture  parait  élevée.  Lavement  avec  hydrate  de  chloral,  i  gramme  ;  jaune 
d*œuf  n<>  1  ;  lait,  200  grammes. 

20. — Nuit  moins  agitée  que  la  journée  précédente,  délire  tranqailk. 
langue  sèche,  fuligineuse,  tremblotement  des  lèvres,  ballomieaiei:: 
du  ventre,  selles  involontaires.  T.,  iO°,1;  P.,  petit,  irrégalier  à  115. 
Bouillon  ;  2  p.  lait  ;  infusion  feuille  d'oranger  ;  sulfate  de  cfniniiif. 
i  gramme  ;  salol,  i  gramme  ;  lotion  générale  avec  le  vinaigre  aroma- 
tique à  la  température  de  la  salle  ;  frictions  comme  après  le  bain  froid. 
Le  soir,  le  délire  a  augmenté,  le  malade  veut  continnellemeat  se  lexc 
Une  nouvelle  lotion  vinaigrée  est  pratiquée.  On  administrera  à  7  heures 
un  lavement  de  cbloral  comme  la  veille. 

21.  —  La  première  moitié  de  la  nuit  a  été  mauvaise,  le  resle  assez 
calme  avec  rêvasseries.  Langue  toujours  sèche  et  tremblotante  ;  même 
état  du  ventre,  selles  involontaires.  T.,  38^9;  P.,  i02.  BcmilloB: 
2  p.  lait  ;  infusion  feuilles  d'oranger  ;  sulfate  de  quinine  et  salol  j 
0  gr.  50  en  un  cachet  à  midi  ;  soins  de  la  bouche  ;  demi-lavement  émoi- 
lient;  lotion  vinaigrée.  Journée  assez  calme.  Soir  :  T.,  39®  ;  F.  104. 

22.  —  Nuit  calme,  le  malade  a  dormi  pendant  plusieurs  heures  avfc 
rêvasseries,  mais  sans  agitation.  Pas  de  selles  involontaires.  Langu» 
rouge,  moins  sèche,  mais  fuliginosités  abondantes  sur  les  gencives  et  ie> 
dents,  ventre  toujours  ballonné,  3  selles.  T.,  38^,8;  P.,  100.  Bouillon. 
2  p.  lait  ;  Potion  extrait  quinquina,  3  grammes ,  eau-de-vie,  40  grammes; 
sirop  feuilles  d'oranger,  30  grammes  ;  vin  rouge,  50  grammes  ;  demi- 
lavement  émollient;  soins  de  la  bouche  ;  lotion  générale  au  vinaigre  aro- 
matique. Soir,  T.,  39®. 

23.  —  Même  éUt,  3  selles.  T.  m.,  SS^",»;  T.  s.,  39«,i.  Même  pres- 
cription. 

24.  —  L'amélioration  se  maintient.  Langue  moins  sèche,  3  selles. 
T.  m.,  38°,3;  T.  s.,  38«,9.  Môme  prescription. 

25.  —  Nuit  très  calme,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  mais  une 
grande  fatigue  générale.  11  reconnaît  parfaitement  toutes  les  personnes 
qui  le  soignent.  Langue  plus  humide  à  la  base,  sèche  encore  i  U 
pointe  ;  fuliginosités  moindres,  ventre  normal,  plutôt  un  peu  excaré. 
quelques  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  est  un  pe« 
sensible,  3  selles.  T.,  38°,2;  P.,  100.  Bouillon.  1  p.  V.  G.  le  matin. 
2  p.  lait  le  soir  ;  limonade  vineuse  ;  potion  tonique,  ut  tuprà  ;  demi- 
la  vemcnt  émollient  ;  lotion  générale  au  vinaigre  aromatique. 

26.  —  L'amélioration  se  maintient,  le  malade  repose  la  nuit,  la  langue 
est  meilleure,  3  selles.  T.  m.,  37»,8  ;  P.,  100.  T.  s.,  37*»,9.  Home  trai- 
tement. 

27.  —  Même  état.  Le  malade  accuse  depuis  hier  soir  des  fourmille- 
ments dans  les  deux  pieds  avec  une  sensation  de  froid  malgré  la  cha- 
leur intense  qui  règne  actuellement.  L'examen  des  pieds  ne  fait 
reconnaître  aucun  signe  anormal.  T.  37°,7  ;  P.,  102.  Même  traite- 
ment. 
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28.  -*  L'état  général  s'améliore  et  la  convalescence  semble  commen- 
cer. Toalefois  le  malade  accuse  encore  une  sensation  plus  vive  de  froid 
aux  pieds  et  se  plaint  d'avoir  toujours  envie  d'uriner  ;  il  ne  peut  retenir 
ses  urines. 

Nous  constatons  aujourd'hui  un  abaissement  notable  de  la  tempéra- 
ture et  une  teinte  bleuâtre  des  téguments  des  extrémités  inférieures, 
loute  sensibilité  a  disparu  à  la  plante  et  sur  le  dos  des  pieds,  le  malade 
est  incapable  de  iaire  mouvoir  ses  orteils. 

Î9.  —  Rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce  n'est  la  coloration 
asphyxique  des  extrémités  inférieures,  s'accompagnant  de  paralysie 
complète  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Onction  avec  l'huile 
opiacée  camphrée,  enveloppement  avec  l'ouate  et  une  toile  imper- 
méable. 

3i.  — On  constate  quelques  phlyctènes  peu  étendues  sur  la  face  dor- 
sale des  pieds.  Le  malade  accuse  des  douleurs  dans  les  deux  jambes. 
Chocolat;  demi-portion  viande  rôtie  et  légumes;  3  p.  vin  généreux  ; 
potion  à  l'extrait  de  quinquina,  4  grammes  ;  enveloppement  des  mem- 
bres inférieurs. 

i"  août.  —  L'état  général  reste  le  même;  le  malade  accuse  des  dou- 
leurs plus  vives  dans  les  deux  jambes  ;  la  coloration  asphyxique  des 
pieds  est  plus  foncée  et  s'étend  à  trois  centimètres  au-dessus  des  mal- 
léoles ;  les  phlyctènes  sont  plus  nombreuses  et  plus  étendues  ;  la  perte 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement  persiste  dans  les  deux  pieds. 

Cet  état  de  choses  persiste  jusqu'au  6  août.  A  cette  date  l'épiderme 
f|ui  recouvre  les  pieds  est  soulevé  en  bloc  comme  par  une  vésication  et 
se  détache  sur  toute  l'étendue  en  laissant  écouler  une  sérosité  assez 
abondante.  On  remarque  quelques  taches  ecchymotîques  peu  étendues 
sur  les  parties  postérieure  et  latérale  des  deux  jambes,  qui  continuent 
à  être  le  siège  de  douleurs  vives. 

15.  —  Les  symptômes  locaux  ont  continué  à  s'accentuer  :  les  deux 
pieds  présentent  une  coloration  noirâtre.  Nous  assistons  à  une  véritable 
momification,  que  nous  attribuons  à  une  thrombose  artérielle. 

^.  —  La  momification  des  deux  pieds  est  complète.  Nous  constatons 
également  deux  plaques  escarrotiques  à  la  jambe  droite  et  une  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  cinq  francs  à  la  jambe  gauche.  Deux  escarres  se 
sont  également  produites,  l'une  au  sacrum, l'autre  au  trochanter  droit.  Les 
douleurs  vives  persistent  dans  les  deux  jambes,  où  aucune  fluctuation 
n'est  constatée. 

L'état  général  du  malade  laisse  à  désirer,  l'appétit  diminue.  Le  mo- 
ral semble  fortement  atteint. 

25.  —  Les  douleurs  étant  très  vives  dans  tout  le  mollet  droit,  nous 
prescrivons  une  onction  avec  la  pommade  de  belladone  et  un  vaste 
cataplasme. 

26.  —  Le  lendemain,  nous  constatons  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  droite,  au  niveau  d'une  tache  gangreneuse,  un  point  limité  qui 
cède  sous  la  pression.  Une  incision  peu  étendue  donne  issue  à  une 
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quantité  considérable  de  pus.  Un  lavage.de  la  poche  est  pratiqué  avec 
la  liqueur  de  van  Swieten  dédoublée,  et  un  pansement  à  l'iodofonne 
appliqué. 

27. — L'abcès  de  la  jambe  est  largement  ouvert  et  lavé.  Des  douleur» 
profondes  et  vives  se  manifestent  dans  la  jambe  gauche  ;  aucune  fluc- 
tuation n'est  encore  constatée. 

L'étal  général  du  malade  laisse  beaucoup  à  désirer  :  perte  de  Vi\^■ 
petit,  diarrhée  légère,  amaigrissement  progressif,  incontinence  d'urioe 
Décoction  de  quinquina;  potion  avec  extrait  de  quinquina,  À  grainine>. 
et  salicylate  de  bismuth,  2  grammes.  Quart  de  lavement  amidonné  lau- 
danisé. 

29.  —  Jambe  droite  :  Tabcès  envahit  de  plus  en  plus  les  partie^ 
molles  qui  se  sphacèlent  par  places  et  donnent  issue  à  une.  grande 
quantité  de  pus  dans  lequel  se  trouvent  des  lambeaux  de  tissu  cello- 
laire  se  détachant  seuls. 

Jambe  gauche  :  ouverture  d'un  abcès  semblable  à  celui  de  la  jambe 
droite  par  une  incision  de  deux  centimètres  environ  pratiquée  un  peu 
en  arrière  du  bord  interne  du  tibia  et  à  sa  partie  moyenne  ;  la  quanlilè 
de  pus  est  considérable. 

Lavage  complet  de  la  cavité  de  Tabcès  avec  la  liqueur  de  van  Swie- 
ten dédoublée  et  pansement  antiseptique. 

A  partir  de  ce  moment  la  gangrène  sèche  des  pieds  reste  stationoaire, 
la  momification  étant  complète,  mais  la  gangrène  humide  fait  des  pro- 
grès rapides.  Les  escarres  du  sacrum  et  du  grand  trochanter  restent 
stationnaires.  L'état  général  est  mauvais. 

Nous  arrivons  ainsi  au  i5  septembre.  A  cette  date,  les  parties  nioJe» 
des  deux  jambes  n'existent  plus  dans  le  quart  inférieur  ;  le  périoste 
est  encore  intact  sur  les  os  dénudés.  A  ce  moment  ramputatioo  e>î 
refusée. 

\"  octobre.  — La  gangrène  fait  toujours  des  progrès  plus  lents  qu'à 
son  début,  mais  l'état  du  malade  inspire  de  sérieuses  inquiétudes. 

15.  —  Aucun  changement  dans  l'état  général. 

i«'  novembre.  — -  Le  malade  est  arrivé  au  dernier  degré  de  l'émacii- 
tion.  L'appétit  est  nul  et  nous  le  nourrissons  en  partie  par  la  voie  rec- 
tale. Le  sphacèle  des  deux  jambes  fait  cependant  des  progrès  beaucoup 
moins  rapides  et  les  escarres  de  position  ont  diminué  d*éteadue  ;  mats 
l'état  général  est  tel,  que  l'amputation  est  maintenant  impossible,  car 
le  malade  ne  résisterait  pas  au  choc  opératoire  et  à  l'action  du  chlo- 
roforme. 

i"  décembre.  —  Depuis  quelques  jours,  la  gangrène  semble  vou- 
loir se  limiter  et  l'état  général  du  malade  s'améliorer.  L'appétit  re\ieo: 
un  peu.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  de  fAcbeux.  L'au- 
torisation de  procéder  à  une  double  amputation  est  accordée  par  le 
malade  et  sa  famille. 

D...  est  alors  dans  l'état  suivant  : 

État  général  amélioré,  un  peu  d'appétit,  pas  de  diarrhée;  la  pan- 
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lysie  de  la  vessie  et  do  rectum  a  cessé  vers  le  commencement  de  no*- 
vembre.  Les  deux  pieds  sont  complètement  momifiés  ;  toutes  les  parties 
molles  des  deux  jambes  sont  détruites;  les  os  sont  complètement  dé- 
nudés jusqu'à  une  hauteur  qui  varie  pour  chaque  membre.  Les  escarres 
du  sacrum  et  du  grand  trochanter  ont  meilleur  aspect. 

Opération  le  26  décembre.  Amputation  de  la  jambe  droite  à  lam- 
beau postérieur  au  quart  supérieur.  Les  artères  tibiales  postérieure  et 
péronière  sont  liées;  la  tibiale  antérieure  est  trouvée  oblitérée  au 
niveau  de  sa  section. 

Amputation  de  la  jambe  gauche  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen. 
Ligature  des  tibiales  antérieure,  postérieure  et  péronière. 

L'opération  a  duré  45  minutes. 

3  février.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée  et  la  suppuration 
presque  nulle.  Les  moignons,  bien  étoffés  et  réguliers,  ne  sont  le  siège 
d'aucune  douleur  ;  les  escarres  de  position  complètement  cicatrisées 
depuis  longtemps;  enfin,  l'état  du  malade  est  très  bon. 


ORGHITE  DOUBLE  SUPPURfiE;  PÉRITONITE  AI6UE;  MORT. 
Par  M.  Hoanus,  médecin-major  de  1  '•  classe. 

Le  iO  février  1894,  à  notre  visite  à  la  caserne  du  Château,  oti  plu- 
sieurs cas  d'oreillons  s'étaient  produits  depuis  quelques  jours,  un 
homme  nous  est  signalé  comme  ne  pouvant  se  lever  pour  venir  à  la 
visite.  Nous  trouvons  le  soldat  D...,  couché  dans  son  lit,  les  cuisses 
rétractées,  soutenant,  de  ses  deux  mains,  ses  bourses  gonflées,  et  pous- 
sant de  continuels  gémissements. 

D...  (Augustin),  né  le  25  avril  1872  (recrutement  d'Annecy),  em- 
ployé depuis  plusieurs  années  comme  domestique  à  Lyon,  était  arrivé 
au  corps  le  12  novembre  1893.  Constitution  bonne,  tempérament  fran- 
chement lymphatique.  Taille,  1™,61  ;  périmètre  thoracique,  0"^,93  ; 
poids,  66  kilogrammes.  Pas  d*antécédents  héréditaires  ;  pas  de  ma- 
ladie antérieure  ;  aurait  eu  à  Lyon  quelques  écoulements  d'oreilles. 

Le  malade  a  été  pris,  dans  la  nuit  du  9  au  10,  de  fortes  coliques; 
après  une  selle  abondante,  les  douleurs  sont  «  tombées  »  dans  les 
bourses  et  n'ont  fait  qu'augmenter.  Il  est  transporté  avec  précaution 
à  l'hôpital,  les  testicules  soutenus  par  un  bandage  en  T  double  rem- 
bourré de  ouate.  Pas  de  vomissements.  Le  malade  affirme  très  nette- 
ment l'absence  de  toute  affection  vénérienne  antérieure;  il  n'a  eu,  les 
jours  précédents,  ni  gonflement,  ni  douleur  préauriculaires.  T.,  39<',5. 
l'C  scrotum  est  rouge  et  oedémateux  ;  Tépididyme  gauche  est  dur 
et  volumineux;  le  testicule  à  peine  gonflé;  le  cordon  très  douloureux, 
mais  de  grosseur  normale.  Môme  état,  à  un  degré  moindre  à  droite. 
L'auscultation  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  aucun  symptôme 
anormal. 

Prescriptions  :  Bouillon.  Diète  de  boisson.  Relèvement  complet  des 
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testicules  renTersés  sur  Tabdomen;  cataplasme  arrosé  avee  alcoolé 
d'opium,  25  gouttes.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  la  solalioo 
d'acide  borique  à  3  pour  iOO  aromatisée.  Le  soir,  les  deux  testicules  * 
sont  également  pris;  le  malade   accuse  un  peu  d'amélioFaiion.  - 
T.,  40»,2. 

il  février.  — Nuit  mauvaise;  douleurs  intolérables.  Bouche  sèche. 
saburrale,  une  selle  dans  la  nuit.  T.,  39^,8;  l'examen  local  est  presque 
impossible,  le  moindre  contact  est  douloureux;  mais  le  gonflement  des 
testicules  parait  modéré  ;  par  contre,  les  cordons  sont  durs  et  grossis 
Même  traitement;  plus  :  onguent  mercuriel»  belladone  et  on  grand 
bain  à  28». 

Le  soir,  l'agitation  est  extrême.  T.,  40<',1  ;  le  bain  n'a  produit  ao* 
eune  amélioration.  État  nauséeux.  Injection  de  morphine  à  1  centi- 
gramme. 

42  février.  —T.,  39*.  Agitation  considérable;  le  malade  déiire: 
épididyme  moins  volumineux,  mais  testicules  toujours  très  doulonreni; 
les  cordons  sont  encore  plus  gros,  bien  que  ne  paraissant  pas  très  dou- 
loureux; état  nauséeux  très  marqué. 

Prescriptions  :  Bouillon  froid  dégraissé,  limonade  glacée;  glare  et 
sucre  par  cuiller  à  café  ;  vessie  de  glace  pour  soutenir  les  tesUenles, 
sur  le  trajet  de  chaque  cordon,  à  la  sortie  de  l'anneau,  6  sangsues. 
Pour  le  reste,  même  traitement  que  les  jours  précédents. 

Le  soir,  le  malade  est  très  faible.  T.,  38<^,9;  les  injections  de  mor- 
phine à  1  centigramme,  continuées  matin  et  soir,  ne  donnent  que  peo 
de  soulagement. 

13  février.  —  Le  gonflement  et  la  douleur  des  organes  génitaux  pa- 
raissent diminuer;  mais  le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  prend  ;  le  ventre 
est  excessivement  sensible  et  ballonné,  bien  que  le  malade  ait  été  sooi 
lui  pendant  la  nuit.  Délire  continu  ;  sueurs  froides  ;  face  grippée. 

Prescriptions  :  Glace  sur  le  ventre  ;  potion  de  Rivière  et  Todt  à  la 
glace.  Lavements  alimentaires;  T.,  38<*,9. 

Le  soir,  T.,  40*,3  ;  la  péritonite  s'affirme  par  la  fréquence  des  TomL<- 
sements.  Lavement  de  chloral  à  6  grammes,  et  même  traitement  que 
les  jours  précédents. 

li  février.  —  Le  malade  s'affaiblit  et  les  extrémités  se  refroidissent 
malgré  l'enveloppement  dans  un  peignoir  de  molleton  et  des  bonies 
d'eau  chaude  maintenues  aux  pieds.  Localement,  les  organes  génitaai 
paraissent  revenus  à  leur  état  normal. 

Traitement  :  Ul  suprà;  injections  de  caféine. 
Décédé  le  1 4,  à  minuit. 

Autopiie,  pratiquée  le  16  à  7  heures  du  matin.  Sauf  la  trace  des  sang- 
sues, l'aspect  extérieur  des  organes  génitaux  est  normal;  de  même  des 
tuniques  du  scrotum  incisées  couche  par  couche,  ainsi  que  les  eoT^ 
loppes  des  testicules.  Ce  n'est  qu'à  l'incision  de  l'albuginée,  qaû 
s'échappe  un  flot  de  pus  crémeux  bien  lié,  dans  lequel  on  cherdie  en 
vain  des  vestiges  de  tubes  séminifères.  Même  état  des  deux  côtés  ;  il  ne 
reste  pas  trace  des  testicules;  seules,  les  parties  fibreuses  subsistent  et 
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flottent  dans  le  pns.  Le  même  liquide  se  prolonge  le  long  du  cordon 
jusqu'à  travers  le  canal  inguinal. 

L'abdomen  incisé  :  les  anses  intestinales  et  l'épiploon  se  montrent 
recouverts  de  dépôts  purulents  et  iibrineux  ;  les  ganglions  mésenté- 
riques  sont  peu  développés.  Dans  chaque  fosse  iliaque,  environ  deux 
cuillerées  de  pus  collecté,  d*aspectetde  consistance  identiques  à  celui 
qui  a  été  trouvé  à  la  place  des  testicules.  Intestin  normal.  Rate  aug- 
mentée d'un  tiers  et  très  molle.  Rien  d'autre  pour  les  organes  abdomi- 
naux. 

L'examen  des  autres  viscères,  notamment  des  sommets  des  pou- 
mons, n'a  rien  révélé  d'anormal. 

En  raison  de  la  rareté  des  décès  par  orchite  ourlienne,  nous 
avons  tenu  à  nous  assurer  de  l'absence  de  toute  tare  hérédi- 
taire. 

La  famille  de  D...  habitant  les  environs  d'Annecy,  nous 
avons  pu  nous  livrer  sur  les  lieux  et  de  visu  à  une  enquête 
minutieuse  à  ce  sujet.  Toute  la  famille  jouit  d'une  vigoureuse 
santé.  Le  fils  avait  quitté  ses  parents  depuis  quelques  années 
pour  entrer  en  condition  à  Lyon.  Pendant  cette  période,  il 
aurait  eu  quelques  écoulements  d'oreilles,  mais  qui  ne  l'auraient 
jamais  arrêté  dans  son  travaiL  Pendant  son  enfance,  et  tant 
qu'il  est  resté  auprès  de  ses  parents,  personne  ne  se  souvient  de 
ravoir  vu  malade. 


HTDROGfiLE  PËRITOlTfiO-VAGINALE  A  FERMETURE 

SUPÉRIEURE. 

Par  J.  Bbadlt,  médeoio-mfljor  de  2«  classe. 

B...,  21  ans,  menuisier,  constitution  robuste,  bonne  santé  habituelle; 
entré  dans  le  service  le  15  novembre  1893.  Tumeur  de  la  bourse 
gauche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde  ;  pas  de  traumatisme.  L'al!'ec^ 
tion  remonte  à  l'enfance  ;  le  malade  ne  peut  en  préciser  l'origine  ; 
progression  très  lente,  un  peu  de  gène,  pas  de  douleur. 

La  tumeur  inguinthteroUUe,  en  forme  de  bouteille,  est  mate  dans 
toute  sa  hauteur,  fluctuante,  transparente,  irréductible  ;  on  ne  sent 
pas  le  testicule  ;  l'épididyme  est  perçu  en  bas  et  en  arrière,  le  cordon 
est  appliqué  sur  le  prolongement  supérieur  et  ne  peut  en  être  dis- 
socié. 

La  poche  est  faiblement  tendue  ;  quand  le  malade  est  debout,  le 
prolongement  funiculaire  est  moins  marqué.  En  pressant  de  haut  en 
bas  sur  le  boudin  inguino-scrotal ,  on  sent  le  liquide  filer  sous  let 
doigts,  et  l'on  peut  le  faire  refluer  à  peu  près  complètement  dans  la 
vaginale. 

Lorsque  la  partie  supérieure  de  la  tuméfaction  est  ainsi  vidée,  en 
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imprimant,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  un  onouvement  de 
bascule  à  la  tumeur,  on  arrive  très  facilement  à  l'isoler  de  l'abdomra. 

L'anneau  inguinal  superficiel  permet  difficilement  l'introduction  de 
la  pulpe  de  Tindex  ;  on  n'y  constate  aucune  impulsion  dans  la  toux  ei 
les  efforts  ;  à  la  palpation  abdominale,  pas  de  trace  de  corde  épi- 
ploïque. 

11  s'agit  d*une  hydrocèle  vaginale  remontant  le  long  du  cordon 
jusque  dans  le  canal  inguinal. 

Opération  le  16  novembre.  Anesthésie  à  la  cocaïne. 

Incision  inguino-scrotale,  couche  par  couche  ;  ouverture  de  la  vagi- 
nale, écoulement  d'un  peu  plus  d'une  centaine  de  grammes  d'un  liquide 
cilrin,  caractéristique.  Épididyme  et  testicule  normaux,  séreuse  assez 
pâle.  A  la  partie  supérieure  de  la  poche  vaginale,  au-dessus  de  la  téie 
de  Tépididyme,  on  remarque  immédiaten^cnt  un  orifice,  que  je  ne  pais 
mieux  comparer  qu'à  un  anus  d'enfanl,  avec  prolapsus  muqueux.  11 
existe  là,  en  effet,  un  bourrelet  rougeâlre  avec  une  série  de  plis  trans- 
versaux. Le  doigt  introduit  par  cet  orifice,  va  jusque  dans  le  canal 
inguinal,  mais  ne  peut  cheminer  plus  loin.  Sur  notre  invitation,  iemi- 
lade  tousse  à  plusieurs  reprises,  et  l'on  ne  sent  aucune  impulsion, 
comme  à  l'examen  superficiel. 

Le  couloir  où  nous  venons  de  nous  introduire  est  diversement  a- 
libré  :  à  l'entrée,  il  y  a  une  coarctation,  et  le  bourrelet  précité  coostitoe 
une  sorte  de  diaphragme.  Devant  l'anneau  inguinal,  il  y  a  une  dilata- 
tion assez  marquée,  puis  un  nouveau  rétrécissement,  et  enfin  une  der- 
nière dilatation,  qui  se  termine  en  cul-de-sac  dans  le  trajet  intra-pa* 
riétal. 

Séparation  de  la  vaginale  et  de  la  tunique  fibro- musculaire,  incision 
du  trajet  supérieur,  et  dissection  délicate,  comme  dans  une  cure  radi- 
cale, du  feuillet  séreux  qui  le  tapisse.  Résection  de  la  vaginale  et  de  la 
séreuse  vagino-péritonéale.  Le  testicule  est  habillé  avec  la  tunique 
érythro-fibreuse  ;  sutures  profondes,  sutures  superficielles;  pas  de  drai- 
nage. 

Suites  très  simples,  guérison  en  dix  jours. 

Nous  avons  eu  affaire  à  une  hydrocèle  péritonéo-vagioale 
à  fermeture  supérieure  au  niveau  de  Panneau  inguinal  profond. 
Cette  disposition  est  l'inverse  de  la  forme  congénitale  classique 
où  l'oblitération  se  fait  à  la  jonction  de  la  vaginale,  laissant, 
au  contraire,  le  conduit  en  libre  oommunication  avec  le  péri- 
toine. On  peut  considérer  cette  forme  rare  comme  l'ébauche  de 
Thydrocèle  en  bissac.  Il  y  a  peu  de  faits  semblables  dans  la  litté- 
lure  médicale.  M.  Reclus  cite  dans  le  Nouveau  traité  de  chi- 
rurgie une  observation  personnelle  et  une  pièce  du  musée  de 
Wurtzbourg  se  rapportant  à  un  tait  analogue.  La  patbogénie 
est  simple  :  il  s'agit  d'une  persistance  du  canal  vagino-périto- 
néal(Duplay),  et  non  d'une  hydrocèle  surdistendue  (Dupuytren, 


REVUE  GÉNÉRALE.  83 

Kocher,  Baseil).  On  à  vu  dans  notre  observation  que  la  tumeur 
était  peu  volumineuse  et  que  le  liquide  s'y  trouvait  à  une  ten- 
sion très  faible. 

Nous  savons  que  les*  hydrocèles  en  bissac  (qui  ne  sont  que 
l'exagération  du  mode  que  nous  envisageons)  peuvent  se  déve- 
lopper, soit  en  décollant  le  péritoine  iliaque  (Bazy),  soit  comme 
les  hernies  propéritonéales  (Tillmanns).  Les  variations  de 
calibre  que  nous  avons  observées  dans  le  trajet  supérieur  de 
notre  hydrocèle  sont,  à  notre  avis,  intéressantes  et  nous  font 
pressentirque  les  tumeurs  précitées  sont  également  susceptibles 
de  croître  au  devant  de  l'anneau  inguinal  externe,  ou  encore  à 
la  façon  des  hernies  inguino-interstilielles  (cela  dépend  du  point 
de  fermeture  supérieur}. 

Dans  les  cas  semblables  à  celui  que  nous  rapportons,  on 
voit  tout  de  suite  que  Pon  n'est  pas  en  présence  d'une  hydro- 
cèle ordinaire  :  il  faut  seulement  se  méfier  de  l'hydrocèle  con- 
génitale accompagnée  ou  non  de  hernie  de  l'intestin  ou  de 
Tépiploon.  Outre  les  autres  signes  :  défaut  d'impulsion,  absence 
de  corde  ëpiploîque,  lorsque  le  liquide  peut  être  refoulé,  la 
manœuvre  de  la  bascule,  qui  isole  absolument  la  tumeur  de 
l'abdomen  et  permet  une  exploration  plus  exacte,  nous  parait 
excellente  pour  juger  rapidement  la  situation. 

Dans  les  hydrocèles  ordinaires,  nous  avons  délaissé  les  injec- 
tions irritantes  pour  ne  nous  servir  que  de  la  cure  radicale, 
qui  nous  a  permis  encore  tout  dernièrement  de  guérir  deux 
malades  en  huit  jours.  Ici,  à  plus  forte  raison,  bien  que  nous 
sachions  que  l'on  est  venu  à  bout  par  les  injections  iodées 
même  d'hydrocèles  en  bissac  assez  volumineuses,  nous  avons 
préféré  la  méthode  la  plus  sûre,  la  plus  rapide,  la  plus  chirur- 
gicale. 
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DES  MALADIBS  DE  L'OREILLE  D'ORIGINE  NASO-PHARTNGÉE; 
PROPHYLAXIE,  TRAITEMENT  DANS  LE  MILIEU  MILITAIRE. 

Par  M.  WissKMARs,  médeciD-major  de  2«  classe. 

I. 

Dans  le  numéro  du  mois  de  décembre  1891  des  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires^  M.  le  médecin-major  de 
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i'^  classe  Nimier,  professeur  a^égé  au  Val-de-Gràce  (1),  con- 
sacre un  excellent  article  à  Tétude  des  conditions  étîolo^qaes 
des  affections  de  Toreille  chez  le  soldat,  de  leur  fréciaence,  de 
^ur  gravité  tant  au  point  de  vue  médical  qu'au  point  de  Tue 
militaire,  et  il  termine  en  présentant  quelques  considératioBs 
sur  la  prophylaxie  de  ces  maladies  et  sur  Phygiène  de  l'appa- 
reil auditif. 

D'après  M*  Nimier,  qui  a  relevé  la  statistique  des  affectioos 
de  l'oreille  dans  Tarmée  pendant  une  période  de  six  années» 
la  morbidité  atteint  le  chiffre  de  10  à  12  p.  1000  et,  si  la  létha- 
lité  est  peu  considérable,  il  n'en  est  pas  de  même  da  nombre 
des  réformes  qui  s'élève  à  un  peu  plus  du  quart  des  hommes 
atteints.  Inutile  d'insister  sur  ces  chiffres  qui  ont  leur  élo- 
quence, surtout  si  Ton  considère  que  les  maladies  d'oreilles  et 
les  infirmités  qui  en  découlent  chez  nos  soldats  frappent  une 
catégorie  d'hommes  jeunes,  triés  par  les  conseils  de  revisico 
qui  éliminent  tous  les  ans  une  moyenne  de  1500  sourds.  Noos 
savons  aussi  que  la  plupart  des  hommes  atteints  le  sont  dans  la 
première  année  de  service,  pendant  la  période  d'accliniatemeDt 
h  la  vie  militaire  et  nous  sommes  tout  naturellement  amenés  à 
rechercher  quelles  sont  les  causes  premières  ou  occasionnelles 
des  affections  de  l'appareil  auditif  chez  le  soldat 

M.  Nimier  a  recherché  Fétiologie  des  affections  de  l'oreille 
chez  265  malades  de  son  service  du  Val-de-Grâce  et  il  nous 
apprend  que  l'enquête  n'a  donné  un  résultat  satisfaisant  que 
pour  92  d'entre  eux  :  chez  les  153  autres  malades,  le  débat  de 
leur  affection  remontait  à  une  période  antérieure  à  l'incorpora* 
tion  et  la  cause  n'a  pu  en  être  précisée.  Il  n'en  reste  pas  moios 
acquis  que,  sur  les  92  cas  bien  observés,  la  maladie  de  l'oreille 
a  été  la  conséquence  : 

De  traumatismes,  corps  étrangers,  25  fois; 

De  maladies  générales  (tuberculoses,  fièvre  typhoïde,  fièvres 
éruptives,  syphilis),  16  fois; 

Et  enfin  d'affections  du  rhino-pharynx  (tumeurs  adénoïdes), 
51  fois. 

Cette  proportion  de  lésions  auriculaires  d'origine  naso-pha- 
ryngée  est  considérable,  dira-t-on  :  hâtons-nous  d'ajouter  qu'elle 
est  loin  de  nous  surprendre;  qu'elle  confirme,  au  contraire, 

(1)  Quelques  remarques  sur  les  affections  de  V oreille  dans  t armée  et 
la  population  civile,  par  H.  Nimier,  médecin-major  de  l**  classe,  pro- 
fesseur agrégé  au  Val-de-Gràoe  {Ârch,  de  mèd,  et  de  pharm.  milit,,  no- 
vembre 4891). 
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absolument  le  résultat  de  nos  observations  personnelles  d'une 
cause  de  dysécie  trop  méconnue  ou  trop  négligée  jusqu'à  pré^ 
sent. 

Une  expérience  de  plusieurs  années  déjà,  consacrée  à  l'étude 
des  maladies, de  Toreille  chez  le  soldat,  nous  permet  d'affirmer 
que  si  les  recherches  de  M.  Nimier  pouvaient  être  généralisées, 
étendues  à  la  totalité  des  cas  de  troubles  de  Taudition,  depuis 
la  simple  dysécie  par  obstruction  de  la  trompe  jusqu'à  Totite 
moyenne  suppurée,  on  arriverait  à  constater  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  ces  troubles  ou  ces  lésions  résultent 
d'afifections,  de  malformations  rhino-pharyngiennes  ou  de  la 
propagation  à  l'oreille  moyenne  d'une  infection  tout  d'abord 
localisée  sur  la  muqueuse  de  Tarrière-gorge,  du  naso-pharynx 
ou  du  nez. 

Ces  lésions  des  premières  voies  respiratoires,  nous  objec* 
tera-t-on  peut-être,  ne  sont  que  des  causes  prédisposantes  aux 
affections  de  l'oreille  :  soit,  mais  n'est-il  pas  évident  que  le 
soldat,  exposé  fatalement  aux  intempéries  et  aux  refroidisse- 
ments, se  trouve  dans  les  conditions  particulièrement  favo- 
rables au  développement  des  inflammations  aiguës  ou  chro- 
niques de  la  pituilaire,  au  catarrhe  naso-pharyngien  entretenu 
ou  non  par  des  végétations  du  pharynx  nasal? 

C'est  donc  vers  l'hygiène  du  nez  et  de  la  gorge  que  nous  vou- 
lons attirer  l'attention  des  médecins  militaires  et  particulière- 
ment de  nos  camarades  des  corps  de  troupe,  et  nous  sommes 
persuadé  que  si  l'on  sait  agir  préventivement  sur  ces  organes  et 
si  Ton  soigne,  dès  le  début,  les  affections  d'abord  légères  des 
cavités  nasale  et  naso-pharyngienne,  on  fera  beaucoup  pour  la 
prophylaxie  des  affections  de  l'oreille  chez  le  soldat. 

Notre  but  sera  d'indiquer  dans  ce  travail  quelles  sont,  parmi 
les  affections  du  nez  et  de  la  gorge  pouvant  amener  des  troubles 
de  l'audition  ou  des  lésions  de  l'appareil  auditif,  celles  qui  se 
présenteront  le  plus  souvent  à  l'observation  du  médecin  de 
régiment.  Nous  exposerons  le  mode  de  traitement  qui  nous  a 
paru  le  meilleur  et  nous  espérons  prouver  que  l'hygiène  pratique 
des  oreilles,  dans  notre  milieu  militaire,  consiste  pour  une  large 
part  dans  la  prophylaxie  et  dans  le  traitement  des  affections 
de  la  gorge,  du  nez  et  du  rhino-pharynx. 

Mais,  avant  d'aborder  cette  étude,  qu'il  nous  soit  permis  de 
rappeler  brièvement  quels  sont  les  instruments  spéciaux  dont 
le  médecin  devra  se  munir  pour  l'exploration  et  le  traitement 
des  organes  affectés  :  fosses  nasales,  pharynx  buccal  et  nasal 
et  par  contre-coup  appareil  auditif. 
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Comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  c*est  aux  médecins 
des  corps  de  troupe  que  nous  nous  adressons  et  c'est  à  Tinfir- 
merie  régiroentaire,  suivant  nous,  que  devront  se  pratiquer 
l'examen  et  le  traitement  d'affections  presque  toujours  bénignes 
à  leur  début.  Il  ne  peut  pas  être  question  d'envoyer  à  l'hôpital 
.un  homme  atteint  de  coryza  chronique,  de  catarrhe  naso- pha- 
ryngien ou  de  végétations  adénoïdes  du  rhino-pbarynx.  Cest 
donc  k  la  caserne,  lors  de  la  visite  journalière,  que  le  soldat 
sera  examiné,  soigné  avec  fruit  dès  le  début  de  son  mal.  11  est 
vrai  que  l'infirmerie  régimentaire  n'est  pas,  ne  peut  pas  être 
dotée  d'un  arsenal  chirurgical  complet  pour  l'exploration  des 
organes  qui  nous  occupent  et  pour  le  traitement  de  leurs  aBec> 
tiens.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  indiquer  ici  les  instruments 
strictement  nécessaires  à  l'examen  et  à  la  petite  chirurgie  spé- 
ciale du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  et,  s'il  nous  est  permis 
de  formuler  un  vœu,  c*est  de  voir  bientôt  le  médecin  de  régi- 
ment aussi  bien  outillé  pour  explorer  et  traiter  une  oreille  que 
pour  mesurer  l'acuité  visuelle  et  remédier  aux  vices  de  réfrac- 
tion. 

Oreilles,  —  Parmi  les  instruments  que  la  note  ministérielle' 
du  19  octobre  1890  autorise  les  corps  de  troupe  à  tirer  des 
établissements  du  service  de  santé  pour  l'approvisionnement 
des  infirmeries  régimentaires,  nous  relevons  : 

i^  L'otoscope  (?)  simple  de  Toynbée; 

^0  Une  poire  à  insufflation  de  Politzer  avec  ajutage  à  olive; 

3^  Une  sonde  d'Itard  en  argent; 

i^  Une  paire  de  spéculums  de  Politzer  en  argent. 

L'otoscope  de  Toynbée  est  un  simple  tube  en  caoutchouc  qui 
ne  sert  qu'à  l'auscultation  de  la  trompe  d'Ëustache  pendant 
le  cathétérisme,  ou  les  insufflations  d'air  par  les  procédés  de 
Politzer  ou  de  Valsava. 

La  poire  de  Politzer  aurait  besoin  d'être  munie  d'un  ajutag*^ 
avec  canule  droite  pouvant  s'adapter-à  la  sonde  d'Itard,  quand 
on  pratique  les  douches  d'air  en  même  temps  que  le  cathété- 
risme. 

Quant  à  la  sonde  en  argent  elle  serait  remplacée  avec  avan- 
tage par  la  sonde  en  caoutchouc  durci  employée  actuellement 
par  la  plupart  des  médecins  auristes.  Celle-ci  est  moins  volu- 
mineuse, plus  légère,  plus  souple,  et  son  prix  moins  élevé  per- 
mettrait d'en  avoir  un  jeu  de  différentes  courbures. 

Mais  l'instrument  indispensable  pour  tout  examen,  comme 
pour  toute  opération  dans  l'oreille,  c'est  le  miroir  réflecteur 
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sans  lequel  les  spéculums  de  Politzer  ne  sauraient  être  em- 
ployés. 

Il  est  de  toute  nécessité  que  le  médecin  ait  à  sa  disposition 
un  bon  miroir  de  0™,10  de  diamètre  environ  et  de  0™,12  à  0™,15 
de  foyer. 

Le  miroir  frontal,  qui  laisse  libres  les  deux  mains  de  l'opé- 
rateur, nous  paraît  le  plus  pratique  et  le  plus  recommandable. 
Avec  cet  instrument  et  une  bonne  lampe  à  pétrole  ordinaire  on 
pourra  projeter  un  faisceau  lumineux  pour  éclairer  suffisam- 
ment non  seulement  le  conduit  auditif,  mais  encore  les  fosses 
nasales,  la  gorge  et  le  pharynx  nasal. 

Les  lavages  de  l'oreille  seront  faits  h  l'aide  du  récipient 
laveur,  connu  sous  le  nom  de  bock,  suspendu  au  mur,  et  dont 
le  tube  en  caoutchouc  sera  muni  d'une  canule  droite  en  ébonite, 
en  os  ou  en  verre.  Le  même  récipient  auquel  on  adaptera  une 
canule  nasale  sera  employé  pour  donner  la  douche  de  Weber. 
Quelques  stylets  porte-coton,  coudés,  serviront  pour  les  pan- 
sements, et  il  sera  bon  d'avoir  k  sa  disposition  un  tympano- 
tome,  petit  bistouri  à  lame  étroite,  car  la  paracentèse  du 
tympan,  dans  certains  cas  d'otite  moyenne,  est  une  opération 
d'urgence. 

Un  diapason  est  utile,  sinon  indispensable,  pour  explorer  et 
mesurer  l'acuité  auditive. 

Foêses  nasales.  —  Pour  pratiquer  la  rhinoscopie  antérieure, 
ainsi  que  les  pansements  et  opérations  nécessaires  dans  les 
fosses  nasales  il  est  de  toute  nécessité  de  posséder  un  spéculum 
desiiné  à  être  introduit  dans  la  narine,  à  maintenir  béantes  et 
à  écarter  les  parois  de  cet  orifice.  Nous  recommandons  le  spé- 
culum de  Duplay  comme  pouvant  suffire  dans  tous  les  cas.  Le 
miroir  frontal  sera  également  employé  comme  réflecteur 
pour  éclairer  les  cavités  du  nez.  Quelques  stylets  coudés,  un 
peu  plus  longs  que  ceux  destinés  aux  pansements  du  conduit 
auditif,  sont  aussi  indispensables.  Un  insufflateur  pour  lei 
topiques  pulvérulents  trouvera  fréquemment  son  emploi. 

Pour  enlever  les  hypertrophies  polypoïdes  des  cornets  ainsi 

que  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  on  emploiera  le 

*»erre-nœud  de  Wilde  ou  celui  de  Ruault  destinés  à  remplacer 

l'antique  pince  à  polypes  dont  nous  indiquerons  plus  loin  les 

graves  inconvénients. 

Legalvano-cautère  de  Chardin,  permettant  d'employer  soit  de 
fins  sylets  pour  les  cautérisations,  soit  l'anse  galvanique  pour 
Tablation  des  tumeurs,  est  un  excellent  instrument  dont  1  uti- 
lité se  fait  sentir  dans  bien  des  cas  de  thérapeutique  nasale; 
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malheureusement  son  prix  assez  élevé  est  un  obstacle  à  sa  vul- 
garisation et  en  particulier  à  son  emploi  dans  les  infirmeries 
régimentaires.  Pour  les  cautérisations,  on  remplacera  au  besoin 
son  action  par  celle  de  l'acide  chromique  employé  suivant  la 
méthode  d'Héring,  comme  nous  l'indiquerons  à  propos  da 
traitement  du  coryza  hypertrophique. 

Les  épines  de  la  cloison  seront  réséquées  à  l'aide  de  petites 
scies  spéciales  à  dents  très  fines,  à  laine  étroite  et  souple.  Il 
sera  bon  d'en  avoir  deux,  Tune  à  dents  supérieures,  Tautre  I 
dents  inférieures;  mais,  au  besoin,  cette  dernière  suffira,  car 
il  est  rare  qu'on  ne  puisse  attaquer  Téperon  cartilagineux  de 
haut  en  bas. 

Quand  nous  aurons  indiqué  le  récipient  laveur  ou  bock,  muni 
•de  sa  canule  nasale  décrite  à  propos  du  coryza  chronique, 
comme  indispensable  pour  pratiquer  la  douche  de  Weber,  noas 
aurons  passé  en  revue  toute  la  série  des  instruments  néces' 
saires  à  la  thérapeutique  des  fosses  nasales. 

Pharynx.  —  Il  conviendra  d'avoir  à  sa  disposition,  en  outre 
du  miroir  réflecteur,  un  abaisse-langue,  une  tige  courbe  pour 
les  pansements  de  la  gorge,  un  petit  pulvérisateur  et  uo 
amygdalotome  de  Fanestoch.  Si  on  possède  la  pile  de  Chardin, 
le  galvano-cautère  et  l'anse  galvanique  seront  des  plus  utilei 
pour  le  traiteojent  de  certaines  formes  d'hypertrophie. 

RhifUhpharynx. —  La  rhinoscopie  postérieure  sera  pratiquée 
à  Taide  d'un  miroir  spécial  analogue  à  celui  dont  on  se  sert 
pour  les  examens  laryngoscopiques,  mais  de  plus  petites  dimen- 
sions. Ce  petit  miroir  de  Qo^yOlS  de  diamètre,  incliné  sur  sa 
tige  de  135<*  à  145o,  peut  être  rond  ou  ovale;  il  s'adapte  à  on 
manche  sur  lequel  on  peut  monter  également  le  miroir  lanm- 
goscopique.  Nous  ne  parlerons  pas  de  différents  appareils  plus 
ou  moins  compliqués  et  généralement  très  mal  supportés, 
connus  sous  le  nom  de  reieveurs  du  voile  du  palais.  Si  le 
patient,  comme  cela  est  fréquent,  présente  des  contractions 
réflexes  du  voile  ou  est  pris  de  nausées  au  moindre  contact  du 
miroir,  on  renoncera  k  la  rhinoscopie  postérieure  pour  prati- 
quer le  toucher  rhino-pharyngien. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  le  couteau  de  Schmidt 
pour  le  curetage  du  rhino-pharynx  et  la  pince  coupante  de 
Lowenberg  à  l'aide  de  laquelle  on  enlève  les  végéta tioD5 
adénoïdes.  Nous  indiquerons  plus  loin  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  aura  recours  à  ces  instruments  et  la  façon  doot 
ils  doivent  être  maniés. 
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IL 

DE  QUELQUIS  MALADIES  DBS  FOSSES  NASALES,  DU  PHABTNX  ET  DU 
BHfNO-PHABTNX  DANS  LEUR  RAPPORT  AVEC  LA  PATHOGÂNIE  DE 
CERTAINES  AFFECTIONS  AURICULAIRES  CHEZ  LE  SOLDAT. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  nous  ne  parlerons  ici  que 
des  affections  du  nez  et  du  pharynx  fréquentes  chez  le  soldat, 
de  celles  qu'on  voit  tous  les  jours  et  qu'on  néglige  peut-être  un 
peu  trop  parce  qu'elles  sont  bénignes  et  ne  rendent  pas  rhomme 
indisponible. 

Loin  de  vouloir  aborder  une  étude  complète  de  ce  chapitre 
spécial  de  pathologie,  nous  laisserons  de  côté  toutes  les  mala- 
dies qui  ne  sont  pas  d'observation  courante  et  presque  banale, 
et  encore,  notre  intention  est-elle  de  signaler  seulement  ces 
afiections  dans  leur  rapport  avec  la  pathogénie  des  maladies 
de  Toreille.  Nous  désirons  seulement  démontrer  qu'eu  préve- 
nant on  en  soignant  dès  le  début  ces  lésions  nasales  ou  pha- 
ryngées on  évitera  l'éclosion  des  complications  auriculaires 
qui  en  sont  trop  souvent  la  conséquence  dans  l'armée. 

Ciiryza  aigu.  —  Rien  de  plus  fréquent  que  Tinflammatioa 
aiguë  de  la  pituitaire  chez  l'homme  exposé  au  froid  humide, 
aux  courants  d'air,  aux  brusques  variations  de  température 
ou  à  l'action  directe  de  la  chaleur  solaire.  Il  serait  oiseux  de 
parler  ici  de  cette  affection  généralement  si  bénigne  lorsque 
l'inflammation  reste  localisée  à  la  partie  antérieure  des  fosses 
nasales,  si  dans  certains  cas  la  phlegmasie  ne  gagnait  pas  les 
arrière-fosses  nasales  et  l'orifice  interne  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  A  ce  point  de  vue  le  coryza  aigu  nous  intéresse  et  nous 
conseillons,  vers  la  fin  de  la  maladie,  quand  la  sécrétion  deve- 
nue plus  opaque  persistera  au  delà  des  limites  habituelles, 
c'est-à-dire  au  delà  d'une  huitaine  de  jours,  de  prescrire  des 
irrigations  nasales  d'eau  tiède  additionnée  de  bicarbonate  de 
iiouae,  de  sel  marin,  de  borate  de  soude  ou  de  chlorate  de  po- 
tasse, à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  de  ces  différents  sels  par 
dOOgrdmmes  d'eau.  On  évitera  ainsi  la  propagation  de  l'inQ^m- 
mation  à  la  trompe  d'Ëustache  et  la  transformation  du  coryza 
aigu  en  coryza  chi'onique. 

Cwyza  chronique.  Cette  dernière  affection  succède  au  coryza 
aigu  ou  plus  souvent  à  une  série  d'inflammations  aiguës  de  la 
pituitaire  dues  au  rétrécissement  des  fosses  nasales,  à  leur 
quasi«obstruction  qui  favorise  l'accumulation  des  sécrétions. 
Us  vices  de  conformation  du  nez,  tels  que  la  déviation  très  mar* 
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quée  de  la  cloison»  les  épines  plus  ou  moins  saillantes  de  ce 
cartilage,  les  hypertrophies  des  cornets  sont  autant  de  causes 
d'irritation  perpétuelle  de  la  muqueuse  qui  devient  le  siège 
d*une  inflammation  chronique  très  rebelle.  Les  diathèses  stru- 
meuse  et  arthritique^  la  syphilis  agissent  comme  causes  prédis- 
posantes du  coryza  chronique. 

A  l'examen  rbinoscopique  on  constatera  d'abord  l'une  des 
malformations  ci-dessus  décrites  qui  sont  souvent  la  cause  de 
l'atTection  et  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin.  Quant  à  la 
pituitaire,  elle  apparaîtra  d'un  rouge  vif,  très  vascularisée. 
Dans  certains  cas  elle  sera  le  siège  de  quelques  petites  érosions 
superficielles  situées  probablement  à  Torifice  des  glandes  de  la 
muqueuse;  dans  d'autres  cas,  surtout  lorsque  la  maladie  est 
ancienne,  la  muqueuse  épaissie  sera  au  contraire  d'un  rose 
pâle,  presque  gris,  d'aspect  parcheminé.  Arrivée  à  ce  degré, 
l'affection  n'a  pas  de  tendance  à  guérir,  bien  au  contraire,  et, 
après  des  rémissions  trompeuses,  le  coryza  chronique  aboutit 
presque  fatalement  à  la  rhinite  atrophique,  à  l'ozène.  Presque 
toujours  on  rencontre,  en  même  temps  que  le  coryza  chronique, 
le  catarrhe  pharyngien,  la  pharyngite  granuleuse,  la  laryngite 
catarrhale  chronique  et  surtout  le  ôatarrhe  des  trompes.  Les 
hommes  atteints  de  coryza  chronique  verront  donc  souvent  leur 
acuité  auditive  diminuée  par  l'obstruction  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  trompe  d'Ëustache,  et  il  ne  sera  pas  rare  non  plus  de 
constater  chez  ces  individus  des  otites  moyennes,  catarrhalcs 
ou  purulentes,  par  propagation  de  la  phlegmasie  ou  par  trans- 
port de  matière  septique  jusqu'à  la  caisse  du  tympan.  Il  est 
donc  de  la  plus  grande  importance,  au  point  de  vue  de  la  pro- 
phylaxie di  s  complications  auriculaires,  de  soigner  énergique- 
ment  le  malade  atteint  de  cette  affection,  en  apparence  bénigne, 
le  coryza  chronique. 

La  première  indication  sera  d'instituer  un  traitement  général 
approprié,  huile  de  foie  de  morue,  protoiodure  de  fer,  arsenic, 
iodure  de  potassium,  suivant  le  cas.  Nous  rappellerons  que  ce 
dernier  médicament  est  mieux  supporté  quand  on  aborde  d'em- 
blée  des  doses  moyennes,  1  gr.  50  à  2  grammes  par  jour;  à 
petites  doses,  l'iodure,  en  s'éliminant  par  les  muqueuses,  dé- 
termine une  hypersécrétion  abondante  qui  n'est  pas  sans  incon* 
vénient,  suriout  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  de  la  pitui- 
taire. 

Le  traitement  local  consistera  en  insufflations  pulvérulentes 
ou  en  irrigations  dans  les  fosses  nasales.  On  pourra  employer 
des  poudres  absorbantes,  telles  que  le  bismuth  et  le  talc,  ou 
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des  substances  astringentes  comme  Talun,  le  borax,  le  tannin,  ou 
bien  encore  les  antiseptiques  comme  l'acide  borique  contenant 
1/50  de  son  poids  de  résorcine.  Ces  poudres  seront  introduites 
dans  les  fosses  nasales  à  l'aide  d'un  insufflateur  à  poire  de 
caoutchouc,  en  ayant  bien  soin  de  diriger  le  jet  pulvérulent  di- 
rectement d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  parallèlement  au  plan- 
cher des  fosses  nasales. 

Dos  insufflations  de  poudres  irritantes  comme  le  nitrate  d'ar- 
gent au  i/10,  des  cautérisations  locales  à  la  pierre  infernale 
ont  été  préconisées  par  certains  auteurs,  mais  M.  Moure^  de 
Bordeaux  (1),  a  constaté  à  leur  suite  des  inconvénients  assez 
sérieux,  poussées  de  coryza  aigu,  céphalalgie,  larmoiement,  et 
nous  pensons  comme  lui  qu'il  vaut  mieux  s'en  tenir  aux  insuf- 
flations légèrement  astriné«entes  ou  bien  aux  irrigations  nasales 
ou  douches  de  Weber. 

-  On  emploiera  pour  ce  dernier  mode  de  médication  des  solu- 
tions alcalines  au  bicarbonate  de  soude,  au  borate  de  soude, 
ou  tout  simplement  de  l'eau  salée  tiède.  Dans  certains  cas  on 
se  trouvera  bien  de  combiner  l'usage  des  sulfureux  et  des  an- 
tiseptiques. 

La  solution  boriquée  à  3  pour  100  employée  tiède  nous  a 
paru  donner,  dans  la.majorité  des  cas,  d'excellents  résultats,  à 
la  condition  que  l'irrigation  constitue  une  véritable  douche  du 
neietdu  rhino-pharynx.  il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  d'indi- 
quer le  meilleur  moyen  d'y  parvenir,  et  cela  sans  instruments 
compliqués  ni  coûteux. 

Un  récipient  quelconque  en  verre,  en  porcelaine  ou  eu  tôle 
émaillée,  d'une  contenance  de  1  à  2  litres,  sera  accroché  au 
mur,  à  lo>,80  environ  au-dessus  d'une  table.  Un  tube  de  caout- 
cliouc  d'une  longueur  égale  sera  adapté  à  la  partie  inférieure 
d'une  paroi  ou  au  fond  du  récipient. 

L'extrémité  libre  de  ce  tube  sera  munie  d'une  canule  en 
caoutchouc  durci,  en  os,  en  porcelaine  ou  en  verre  épais,  de 
forme  prismatique  triangulaire  à  bout  olivaire  et  fermé. 

Cette  canule  aura  environ  8  centimètres  de  longueur,  y  com^ 
pris  l'embout  destiné  à  s'adapter  au  tube  de  caoutchouc,  sur 
io  millimètres  d'épaisseur.  Deux  ouvertures  de  2  millimètres 
de  largeur  se  trouvent  à  1/2  centimètre  de  l'extrémité  de  la  ca- 
nule et  font  communiquer  la  cavité  de  la  canule  avec  l'exlé- 
litur;  ces  ouvertures  sont  les  orifices  antérieurs  de  deux  petits 

(I)  Meure,  Manuel  pratique  det  maladiet  des  fosses  nasales  et  de  la 
f(^nté  naso'pharyngienne. 
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trajets  creusés  obliquement  dans  l'épaisseur  des  deux  parois, 
de  sorte  que  le  liquide  sortira  de  la  canule  en  formant  deux 
jets  divergents  suivant  un  angle  de  4S<»  environ.  Un  robinet 
pourra  être  adapté  vers  l'extrémité  du  tube  en  caoutchouc,  à 
8  ou  10  centimètres  au-dessus  de  la  canule,  et  h  son  défaut  une 
pince  extérieure  servira  à  régler  l'écoulement  du  liquide. 

Nous  avons  décrit  avec  quelques  détails  cette  canule  nasale 
parce  que,  selon  nous,  c'est  grâce  à  son  emploi  que  la  douche 
naso-pharyngée  remplira  les  conditions  voulues,  à  savoir  l'ir- 
rigation de  la  cloison  et  des  cornets,  aussi  bien  que  du  cavom 
pharyngien.  Nous  devons  ajouter  que  le  modèle  nous  en  aélé 
communiqué  par  notre  distingué  confrère,  le  docteur  Luden 
Dumont,  qui,  en  nous  ouvrant  les  portes  de  sa  clinique  si 
fréquentée,  et  en  nous  prodiguant  ses  conseils,  nous  a  bean- 
coup  aidé  dans  l'étude  des  maladies  de  l'oreille,  de  la  goi^eet 
du  nez  :  qu'il  nous  soit  permis  de  l'en  remercier  ici  bien  sincè- 
rement. 

La  douche  étant  préparée,  le  malade  s'assoit  devant  la  table, 
place  une  cuvette  devant  lui  et  s'introduit  la  canule  dans  une 
des  deux  narines  en  ayant  soin  de  la  faire  pénétrer,  d'abord  de 
bas  en  haut,  puis  de  la  relever  de  façon  que  son  axe  soit  per- 
pendiculaire au  plan  de  la  face;  sans  cette  précaution,  le  liquide 
peut  être  lancé  dans  la  direction  des  sinus  frontaux  ou  tout  an 
moins  venir  doucher  la  base  du  crâne  et  occasionner  de  vérita- 
bles céphalées  très  pénibles.  Celle  des  trois  faces  de  l'extrémité 
de  la  canule  qui  n'est  pas  percée  d'un  orifice  repose  sur  le  plan- 
cher des  fosses  nasales  à  un  centimètre  et  demi  environ  de 
l'entrée  de  cette  cavité.  Gela  tait,  on  recommande  au  malade 
d'ouvrir  la  bouche  en  faisant  une  expiration  prolongée  comine 
dans  l'acte  de  se  gargariser;  le  voile  du  palais  se  contracte 
alors  et  s'oppose  à  la  déglutition  du  liquide  qui  traverse 
d'abord  la  fosse  nasale  correspondant  à  la  narine  obturée  par 
la  canule.  Après  avoir  nettoyé,  irrigué,  douché  la  cloison  et  les 
cornets  grâce  à  la  disposition  divergente  du  jet,  le  liquide 
baigne  également  le  rhino-pharyux ,  l'orifice  interne  des 
trompes,  la  face  supérieure  du  yoile  du  palais,  qui  par  sa  ten- 
sion s'oppose  à  son  échappement  vers  la  bouche  ou  le  larynx. 
et  ressort  par  l'autre  narine  après  avoir  irrigué  la  totalité  des 
fosses  nasales.  Ces  douches  tièdes,  à  la  dose  de  500  grammes 
de  liquide,  seront  employées  efficacement  matin  et  soir  dans  les 
cas  de  coryza  chronique. 

Coryza  hyperirophique.  —  L'hypertrophie  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  est  généralement  le  résultat  du  coryza  chio- 
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niqoe  laissé  sans  soins  pendant  des  années.  M.  Moure  lui  con- 
sacre uo  chapitre  spécial  sous  le  nom  de  coryza  hypertrophique 
parce  que,  dit-il,  «  il  est  des  cas  où  l'hypertrophie  est  telle 
qu'elle  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie  «>.  Nous  verrons 
en  effet  que  celte  affection  a  des  signes,  des  symptômes  et  des 
conséquences  qui  lui  sont  propres  et  qui  la  différencient  nette- 
ment du  coryza  chronique  tel  que  venons  de  l'étudier. 

Les  symptômes  fonctionnels  du  coryza  hypertrophique  sont 
dos  à  Tobstruction  presque  complète  du  nez,  d'où  enchifrené- 
ment  prononcé,  sensation  pénible  de  sécheresse  dans  la  gorge, 
nasonnement  de  la  voix,  ronflement  bruyant  et  gêne  véritable 
de  la  respiration  qui  s'effectue  exclusivement  par  la  bouche.  Le 
malade  a  constamment  la  bouche  entr'ouverle,  ce  qui  lui  doni^e 
une  physionomie  hébétée  caractéristique,  et  il  n'est  pas  rare 
qu'il  accuse  une  diminution  notable  de  l'odorat  et  de  l'acuité 
auditive.  Notons  que  ces  symptômes  fonctionnels  sont  plus  ou 
moins  accusés  suivant  l'état  hygrométrique  de  l'atmosphère, 
car  ils  s'amendent  légèrement  par  les  temps  secs. 

L'examen  rhinoscopique  permet  de  constater  une  tuméfac- 
tion plus  ou  moins  considérable  des  cornets,  surtout  du  cornet 
inférieur  qui  parfois  vient  au  contact  de  la  cloison.  La  colora- 
lion  est  franchement  rouge  dans  les  cas  récents,  grisâtre  et 
rappelant  l'aspect  des  polypes  muqueuses  dans  les  cas  invé- 
térés. 

Le  coryza  hypertrophique  diminue  certainement  avec  l'âge, 
car  il  est  assez  rare  de  l'observer  après  4S  ans,  mais  cette  ré- 
gression de  la  maladie  est  extrêmement  lente  et  l'enfant,  l'ado- 
lescent, l'homme  à  l'&ge  de  nos  soldats,  sont  exposés  à  tous 
les  inconvénients,  comme  à  toutes  les  complications  de  cette 
affection. 

Dans  certains  cas  le  coryza  hypertrophique  n'est  qu'un  état 
transitoire  entre  le  coryza  chronique  et  la  rhinite  atrophique 
qui  aboutit  à  la  punaisie.  Mais  une  conséquence  fréquente  de 
la  maladie  est  de  favoriser  le  développement  et  la  stagnation 
de  sécrétions  muco-purulentes  dans  le  pharynx  nasal  et  dans 
les  trompes.  A  ce  point  de  vue  spécial  de  prophylaxie  des 
affections  auriculaires  où  nous  nous  plaçons,  nous  ne  devons 
donc  pas  nous  désintéresser  du  traitement  du  coryza  hypertro- 
phique. 

Au  début  on  essayera  quelques  injections  et  pulvérisations 
astringentes,  mais  dès  que  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  aura 
atteint  an  certain  développement,  il  faudra  instituer  un  traite- 
ïûent  local  plus  énergique. 
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Lorsque  la  tuméfaction  et  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  des 
cornets  affectera  la  forme  de  prolongements  polypoïdes  pédi- 
cules, il  sera  possible  de  saisir  ces  productions  dans  Tanse 
froide  d'un  serre-nœud  et  de  les  extirper  comme  de  véritables 
polypes.  Mais  la  consistance  de  la  muqueuse  hypertrophiée  est 
quelquefois  très  dure,  presque  cartilagineuse,  et,  dans  ces  cas, 
il  vaudrait  mieux  avoir  recours  à  l'anse  galvanique.  Quand,  aa 
contraire,  les  cornets  hypertrophiés  se  présentent,  comme  c'est 
la  règle,  sous  la  forme  de  tumeurs  globuleuses  et  sessiles,  il 
suffit  do  pratiquer  à  leur  surface  des  cautérisations  linéaires, 
séparées  de  quelques  millimètres.  Le  cautère  sera  porté  an 
rouge  sombre  et  passé  légèrement  d'arrière  en  avant,  en  res- 
pectant avec  soin  la  cloison  dont  les  brûlures  pourraient  causer 
des  altérations  du  cartilage  ou  des  adhérences  avec  le  cornet 
cautérisé.  Ces  applications  du  cautère  sont  peu  douloureuses, 
et,  dans  les  cas  où  le  malade  se  montrerait  pusillanime,  il  suf- 
firait de  toucher  la  muqueuse  avec  une  solution  de  chlorhy- 
drate de  cocaïne  au  1/10  pour  la  rendre  insensible.  U  est  très 
rare  que,  renouvelées  deux  ou  trois  fois,  à  une  dizaine  de  jours 
d'intervalle,  ces  cautérisations  ne  réduisent  pas  l'hypertrophie 
des  cornets  au  point  de  rétablir  suffisamment  la  perméabilité 
des  fosses  nasales. 

L'acide  chromique  cristallisé  dont  on  fait  chauffer  un  frag- 
ment au  bout  d'un  stylet  peut  servir  à  pratiquer  les  mêmes 
cautérisations  linéaires  sur  la  muqueuse  hypertrophiée.  Après 
l'application  de  l'acide  chromique,  il  sera  bon  de  faire  aspirer 
au  malade  une  solution  alcaline  tiède  pour  neutraliser  l'excès 
d'acide  et  limiter  son  action  caustique.  Ce  procédé  très  com- 
mode pour  les  praticiens  qui  n'auraient  pas  de  galvano-cantère 
à  leur  disposition  est  peu  douloureux;  il  est  recommandé  par 
Moure,  qui  l'attribue  à  Héring,  de  Varsovie. 

Rkinite  atrophique.  —  Nous  avons  dit  que  le  coryza  hyper- 
trophique  n'était  quelquefois  qu'une  étape  intermédiaire  entre 
le  coryza  chronique  et  la  rhinite  atrophique,  qui  emprunte 
aussi  le  nom  d'ozène  ou  de  punaisie  à  son  symptôme  prin- 
cipal. Il  serait  donc  logique  d'étudier  ici  avec  quelque  détail 
ce  terme  extrême  du  processus  inflammatoire  chronique  de  la 
pituiiaire,  si,  pour  deux  bonnes  raisons,  nous  n'étions  autcrnsé 
à  l'exclure  du  cadre  des  affections  nasales  capables  d'amener 
des  troubles  de  Taudition  chez  le  soldat.  La  première  raison, 
c'est  que  la  punaisie,  en  principe,  ne  doit  pas  exister  dans  le 
milieu  mUilaire,  et,  en  fait,  nous  ne  l'y  rencontrons  presque 
jamais.  On  le  comprendra  facilement,  puisque  cette  affection, 
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signature  iodéoiable  de  la  sciH)tfule,  doit  faire  exempter  sans 
conteste  le  malheureux  qui  en  est  atteint  et  qui  ne  peut  songer 
à  dissimuler  $a  répugnante  infirmité.  La  seconde  raison,  cVst 
que,  par  une  sorte  de  grâce  d'état,  le  malade  atteint  d'ozène 
présente  fort  rarement  les  signes  de  salpyngite  catarrhale. 
Cette  immunité  relative  est  d'autant  plus  curieuse  que,  par 
suite  de  l'élargissement  des  cavités  nasales  et  de  Tatrophie  du 
cornet  inférieur  en  particulier,  le  pavillon  de  la  trompe  se 
trouve  plus  directement  exposé  à  l'air  inspiré  et  qu'il  est  sou- 
vent baigné  par  les  sécrétions  fétides  qui  s'accumulent  dans 
les  fosses  nasales. 

Nous  n'insisterons  donc  pas  sur  la  rhinite  atrophique  dont 
la  nature,  l'étiologie  et  le  pronostic  ont  été  et  sont  encore  ai 
discutés.  Ajoutons  seulement  que,  d'après  l'observation  des 
nombreux  cas  que  nous  avons  pu  suivre  dans  les  cliniques 
civiles,  on  doit  chercher,  non  pas  à  guérir,  mais  à  pallier  cette 
infirmité  si  grave  au  point  de  vue  social.  On  y  parvient  assez 
bien  en  prescrivant  au  malade,  matin  et  soir,  et  quelquefois 
trois  fois  par  jour,  des  irrigations  nasales  antiseptiques  à-base 
d'acide  borique,  d'acide  ptiénique  ou  de  permaganate  de  po- 
tasse, et  en  pansant,  trois  ou  quatre  fois  par  semaine,  la  mu- 
queuse avec  le  naphtol  campbré  à  1/3.  Après  la  douche  nasale, 
le  malade  se  trouvera  bien  de  quelques  pulvérisations  ou  d'in- 
sufflations de  poudres  antiseptiques  et  astringentes.  Tel  est  le 
traitement  que  nous  essayerons  sur  Thomme  atteint  d'ozène  si 
nous  avons  l'occasion  d'en  observer  quelques  cas  développés 
après  l'incorporation. 

Syphilis,  —  Le  nez  et  les  fosses  nasales  peuvent  ètre.enyahis 
par  les  dififérentes  manifestations  de  la  vérole  primitive,  secon- 
daire ou  tertiaire,  mais  nous  ne  parlerons  ici.que  du  retentis* 
seiuent  de  la  sypbilrs  nasale  sur  l'appareil  auditif. 

11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  plaques  muqueuses  k  la 
partie  postérieure  des  fosses  nasales,  sur  la  face  supérieure  du 
voile  du  palais  et  de  la  luette  et  au  voisinage  de  l'orifice  des 
trompes.  Dans  ces  cas,  le  malade  présente  les  symptômes  sui« 
vants  :  enchifrènemeots»  sensation  de  brûlure,  écoulement 
muco-purulent,  et  quelquefois  sanguinolent,  voix  nasonnéCi 
douleur  dans  la  déglutition  et  enfin  bourdonnements  d'oreilles 
avec  diminution  de  l'acuité  auditive.  Ces  derniers  symptômes 
uidiquent  l'envahissement  des  trompes  et  peuvent  faire  craindre 
l'apparition  d'otites  moyennes,  comme  cela  a  été  observé.  Les 
antécédents  du  malade,  les  manifestations  concomitantes  de  la 
syphilis  sur  d'autres  muqueusesi  et>  enfin»  l'examen  rbinosco- 

Archivée  de  Méd.  —  XXIT.  6 


gft  RSTtJE  GÉNÉftALB; 

pique,  permettront  d'affirmer  le  diagnostic.  Le  traitement  sen. 
bien  entendu,  la  médication  générale  spécifique,  qui  fera  dis- 
paraître les  manifestations  secondaires  des  fosses  nasales 
comme  celles  des  autres  organes,  mais  il  conviendra  d'en  favo 
(is^er  l'efficacité  par  un  traitement  local  approprié.  On  prescrire 
des  irrigations  nasales  tièdes  avec  la  liqueur  de  van  Swiéteo 
dédoublée,  et  l'on  touchera  les  érosions  spécifiques  an  nitrate 
d'argent  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  il  sera  bon,  en  outre, 
de  recommander  aux  fumeurs  de  cigarettes  de  s'abstenir  de 
renvoyer  la  fumée  par  les  fosses  nasales, 

La  syphilis  tertiaire,  en  attaquant  la  cloison  ou  même  les  os 
jjk^opres  du  nez,  est  souvent  la  cause  d'inflammations  graves,  qui 
S'étendent  à  l'amère-pharynx  et  peuvent  gagner  les  trompes. 
Mais  nous  n'en  parlons  ici  que  pour  reconnaître»  dans  cette 
vari<fté  d'accidents,  une  des  causes  du  catarrhe  naso^pharyn 
gien,  dont  nous  étudierons  plus  loin  les  symptômes  et  le  trai- 
tement. 

Vices  de  conformation  du  nez. — Déviations  et  épines  de  la  cloi- 
son, -*-  Nous  n'avons  pas  ici  en  vue  les  déformations  des  o< 
propres  du  nez  ou  de  la  cloison  par  suite  de  traumatismes  ou 
de  lésions  diath^siques  (scrofule,  syphilis)<  11  va  sans  dire  que, 
dans  les  cas  de  fracture  ou  d'écrasement  du  nez,  le  cfairurgieD 
veillera  à  ce  que  la  réparation  osseuse  se  fasse  en  ménageant, 
autant  que  possible,  la  perméabilité  des  fosses  nasales.  Si  la 
respiration  nasale  est  abolie  ou  considérablement  gênée  par 
lin  cal  vicieux,  la  nécessité  d'une  résection  partielle  s'imposera. 
Dans  les  cas  de  carie  ou  de  nécrose,  on  attendra  que  la  période 
de  réparation  soit  terminée  pour  juger  de  la  déformation  con- 
sécutive à  ces  lésions  et  des  moyens  thérapeutiques  à  employer 
pour  y  remédier. 

Ce  que  nous  voulons  étudier  ici,  c'est  l'obstruction  nasale, 
due  à  des  malformations  congénitales  du  squelette  ou  de  la 
éloison  du  nez. 

'  Nous  ne  ferons  que  mentionner  une  disposition  anatomiqne 
spéciale,  qui  a  pour  effet  de  causer  un  resserrement,  une  étroi- 
tesse  congénitale  des  fosses  nasales,  tantôt  dans  le  sens  ho- 
rizontal, tantôt  dans  le  sens  vertical.  U  est  évident  que  les  indi- 
vidus'^ainsi  conformés  sont  prédisposés  aux  affections  pharyn- 
gées et  à  celles  de  l'oreille,  résultant  de  l'obstruction  plus  oo 
moins  complète  des  fosses  nasales.  On  se  bornera ,  dans  ces 
cas,  à  l'hygiène  de  la  gorge  et  du  nez,  et  on  recommandera 
au^  noalades  de  soigner,  dès  le  début,  toute  inflammation  de  la 
pitnitaire,  <\nï  aurait'des  tendances  ft  passer  à  l'état  chroniqae. 
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Si  la  cloison  du  nez,  très  rareriient  verticale,  n'est  fms  déviée 
au  point  de  supprimer  ou  de  gêner  considérablement  la  respi- 
ration nasale  par  une  narine,  on  s^en  tiendra  également  h  ces 
menus  soins  hygiéniques.  Mais  si  la  déviation  est  très  pro»- 
noncée  et  compliquée,  comme  cela  se  présente  si  fréquemment, 
de  saillies  en  forme  d*éperons  ou  d'épines,  il  y  aura  lieu  d'inter- 
venir  cbirurgicalement  pour  remédier  aux  inconvénients  mul« 
tiples  qui  en  sont  la  conséquence.  En  effet,  dans  ces  cas  de 
déviation  extrême  et  surtout  d'épines  de  la  cloison,  le  malade 
accusera  des  rhumes  de  cerveau  continuels,  siégeant  toujours 
du  même  c(^té,  et  suivis  bientôt  de  tous  les  signes  d'un  catarrhe 
naso-pharygien  persistant  et  de  troubles  de  l'audition.  Des 
appareils  variés  et  connus  sous  le  nom  de  redresseurs  de  la 
cloison,  ont  été  inventés  pour  i*emédier  à  la  déviation  du  carti- 
lage, mais  ils  sont  difficilement  supportés  par  les  malades  et 
ne  nous  paraissent  pas  d'un  usagé  efficace.  Si  la  déviation  est 
accentuée  au  point  d'amener  au  contact  la  cloison  et  les  cor- 
nets, nous  préférons  attaquer  ces  derniers  organes  avec  le  gal- 
vano-cautère  et  y  pratiquer  quelques  cautérisations  linéaires, 
comme  dans  les  cas  de  coryza  hypertrophique.  On  rétablit  ainsi 
snffisamment  la  perméabilité  de  la  narine  obstruée  par  la  dé* 
viation  de  la  cloison. 

Lorsque  l'obstruction  nasale  est  due  à  une  saillie,  à  une 
épine  de  la  cloison,  qui  touche  et  irrite  continuellement  la  mu* 
qaeuse  du  cornet  correspondant  avec  lequel  elle  se  trouve  au 
contact,  nous  n'hésiterons  pas  à  recommander  l'ablation,  la 
résection  de  cette  épine.  Certains  auteurs  recommandent  pour 
cette  petite  opération,  les  ciseaux  ou  un  fort  bistouri  ;  nous  préfé* 
rons  personnellement  pratiquer  la  résection  des  épines  de  la  cloi- 
son è  l'aide  de  petites  scies  spéciales,  h  dents  très  fines,  à  lames 
très  souples,  mesurant  10  centimètres  de  longueur  sur  5  milli- 
mètres de  largeur  environ.  Les  dents  sont  placées,  tantôt  sur 
le  bord  supérieur  de  la  lame,  tantôt  sur  son  bord  inférieur,  de 
fsçoQ  qae  l'opérateur  ait  une  scie  spéciale  pour  réséquer  le 
cartilage,  suivant  la  forme,  le  volume  et  le  siège  de  Tépine, 
lautôt  de  haut  en  bas,  tantôt  de  bas  an  haut.  L'opération  se 
fait  aisément,  rapidement,  et  ne  donne  lieu  qu'à  une  faible 
hémorragie,  qui  s'arrête  toujours  d'elle-même.  Il  est  bon  d'em- 
ployer la  cocaïne,  soit  en  badigeonnages,  soit  en  injections,  si 
l'épine  à  enlever  présente  une  certaine  épaisseur.  Quelques 
spécialistes  emploient  le  tour  des  dentistes,  actionnant  une 
fraise  très  fine,  pour  tarauder  et  détruire  les  épines  de  la 
cloison. 
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Polypes  muqueux»  —  Ces  tumeurs  bénignes  font  également 
partie  des  affections  des  fosses  nasales  susceptibles  de  se  com- 
pliquer de  troubles  de  l'audition  :  à  ce  titre,  elles  nous  inté- 
ressent, et  nous  les  décrirons  rapidement. 

L'instruction  sur  l'aptitude  physique  au  service  militaire  do 
47  mars  1890  (1)  dit  bien  que  les  polypes  doivent  faire  exemp- 
ier^  mais  il  est  évident  que,  dans  bien  des  cas,  surtout  lorsque 
leur  développement  est  encore  peu  prononcé,  ces  néoplasmes 
passent  inaperçus  au  conseil  de  révision.  Le  paragraphe  103  de 
la  même  instruction  ajoute  du  reste  expressément  que  les 
polypes  ne  doivent  faire  l'objet  d'une  demande  de  réform, 
qu'autant  qu'ils  auront  résisté  aux  moyens  de  traitement  appro- 
priés. Qu'il  nous  soit  permis  de  dire  dès  maintenant  que,  ùm> 
tous  les  cas,  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  sont  justi- 
ciables d'un  traitement  chirurgical  des  plus  simples  et  que. 
par  conséquent,  cette  affection  n'entraînera  jamais  une  propo- 
sition pour  la  réforme,  si  on  lui  oppose  la  thérapeutique  que 
nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 

Ces  tumeurs,  souvent  kystiques,  sont  molles,  gélatineuses, 
lisses,  d'un  gris  rosé,  de  forme  globuleuse,  de  la  grosseur 
d*une  cerise  environ  quand  le  malade  s'aperçoit  de  leur  pré- 
sence et  consulte  le  médecin.  Les  polypes  sont  toujours  mul- 
tiples, disposés  en  grappes  et  siègent  le  plus  souvent  dans  le 
méat  moyen. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  ceux  du  coryza  hypertrophique 
très  prononcé,  surtout  lorsque  les  polypes  ont  envahi  les  deux 
fosses  nasales  et  l'enchifrènemen  t,  la  gène  de  la  respiration  nasale 
s'accentuent  avec  le  développement  des  tumeurs.  Par  les  temp» 
humides  surtout,  les  polypes  très  hygrométriques  se  gonfieni 
au  point  de  distendre  les  narines»  et  le  malade,  la  boocbe 
ouverte,  la  gorge  sèche,  eu  proie  à  des  migraines  péniU&t 
fait  de  vains  efforts  pour  débarrasser  ses  fosses  nasales.  Plus 
tard  les  tumeurs  se  développent  vers  le  pharynx  nasal  et 
viennent  pendre  dans  la  gorge.  A  ce  moment  les  oreilles  se 
prennent,  l'oriâce  interne  des  trompes  s'obstruOi  l'air  se  raréfie 
dans  la  caisse,  le  tympan  se  déprime  de  dehors  en  dedans  et  la 
surdité  augmente  de  jour  en  jour  avec  son  cortège  de  dou- 
leurs, de  bourdonnements,  de  sifflements  insupportables. 

Si  Ton  pratique  l'examen  rhinoscopique  antérieur  on  aperçoit 


(1)  L'instruction  du  13  mars  1894  reproduit  les  mêmes  prescrip- 
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une  ou  plusieurs  tumeurs  lisses,  d'un  rose  grisâtre,  dont  la 
coloration  et  le  reflet  tranchent  sur  l'aspect  de  la  pituitaire 
moins  pâle  et  plus  vascularisée.  Ces  tumeurs,  implantées  gêné* 
ralement  au  voisinage  du  méat  moyen  par  des  pédicules  plus 
ou  moins  longs,  se  présentant  parfois  à  l'orifice  antérieur  des 
fosses  nasales.  Le  plus  souvent  elles  sont  placées  au-dessus  du 
cornet  inférieur  ou  plus  profondément  encore.  Dans  certains 
cas  de  décoloration  anormale  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cor- 
nets, les  polypes  ne  paraissent  pas  sensiblement  plus  pâles  que 
ces  organes.  Pour  s'assurer  de  leur  existence  il  suffira  de  faire 
souffler  le  malade  par  le  upx,  la  narine  opposée  étant  bouchée, 
et  on  verra  les  polypes  flotter  dans  la  fosse  nasale:  en  les  tou^ 
chant  avec  un  stylet  mousse,  on  constatera  également  leur  in- 
dolence, leur  mobilité  et  la  consistance  gélatineuse  de  leur 
tissu.  Lorsque  les  polypes  siègent  vers  Torifice  postérieur  des 
fosses  nasales  ou  se  dirigent  de  ce  côté  par  suite  d'un  obstacle 
à  leur  développement  vers  la  région  antérieure  (tel  que  l'hyper- 
trophie des  cornets  inférieurs),  il  y  aura  lieu  de  pratiquer  la 
rhinoscopie  postérieure  pour  constater  leur  présence. 

Les  polypes  muqueux  se  développent  lentement  et  envahis- 
sent progressivement  toutes  les  anfractuosités  des  fosses  na* 
sales.  Il  est  vrai  que  parfois  le  malade  se  sent  soulagé  par 
suite  de  la  rupture  des  poches  kystiques  qui  se  forment  à  l'in- 
térieur des  polypes  déjà  anciens;  mais  il  n'y  a  là  qu'une  détente 
passagère,  car  les  kystes  se  remplissent  de  liquide  et  l'obstrue- 
tion  nasale  redevient  aussi  complète  qu'auparavant. 

L'affection  n'ayant  aucune  tendance  vers  la  guérison  spon- 
tanée et  les  diverses  méthodes  de  traitement  des  polypes  par 
les  astringents  ou  les  caustiques  étant  infidèles,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  en  pratiquer  l'extirpation  radicale. 

Hécemment  encore  on  pratiquait  l'arrachement  des  tumeurs 
à  Taide  d'une  pince  spéciale  qu'on  trouve  dans  tous  les  arse- 
naux de  chirurgie,  la  pince  à  polypes.  C'est  un  procédé  brutal, 
douloureux  et  rarement  efficace  car  le  chirurgien  ne  peut 
s'éclairer  et  opère  à  tâtons.  La  pince  à  polypes  ne  respecte  ni 
les  narines  qu'elle  dilate  douloureusement ,  ni  la  pituitaire 
qu'elle  déchire  fréquemment,  ni  les  cornets  qu'elle  peut  arra- 
cher; dans  les  interventions  heureuses  l'opérateur  n'extirpe 
jamais  que  des  lambeaux  de  polypes.  Actuellement  il  n'est  pas 
permis  d'enlever  les  polypes  muqueux  avec  un  autre  instru- 
isent que  le  serre-nœud,  ou  polypotome  dont  il  existe  plusieurs 
modèles  très  commodes,  tels  que  ceux  de  Wilde,  de  Blacke,  de 
Baratoux,  de  Ruault.  Le  spéculum  de  Duplay  étant  placé  et  la 
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ea\ilé  nasale  bien  éclairée  à  l'aidé  du  miroir  frontal,  on  intro- 
duit Tanse  parallèlement  à  la  cloison,  puis  on  recommande  au 
malade  de  souffler  légèrement»  la  narme  opposée  étant  fermée, 
et  l'on  essaye  d'engager  le  polype  dans  l'anse  métallique.  Ce 
résultat  obtenu ,  on  remonte  autant  que  possible  vers  le  pédi- 
cule de  la  petite  tumeur,  puis  on  resserre  lentement  le  fil 
constricteur  et  on  termine  Teitirpation  par  un  léger  mouve- 
ment de  torsion  et  d'armcbement.  Avec  un  peu  de  patience  de 
la  part  de  l'opérateur  et  de  l'opéré,  il  est  relativement  fadle  de 
eueiUir  ainsi  successivement  tous  les  polypes  qui  obstruent  les 
fosses  nasales.  Si  le  champ  opératoire  est  masqué  par  un  léger 
suintement  sanguin,  il  est  préférable  d'opérer  en  plusieurs 
séances,  séparées  par  quelques  jours,  pendant  lesquels  on  pra- 
tiquera des  lavages  antiseptiques  de  la  cavité  naso-pbaryo- 
gienne.  Lorsque  les  polypes  sont  trop  volumineux  ou  présentent 
des  pédicules  assez  résistants,  presque  fibreux,  on  se  trouvera 
bien  d'employer  l'anse  galvanique,  mais  dans  ce  cas  il  faudra 
prendre  des  précautions  pour  ne  point  produire  de  brûlures 
en  dehors  du  point  d'implantation  des  tumeurs.  Si  enfin  les 
polypes,  très  profondément  ûtués,  étaient  inaccessibles  par  les 
oritices  antérieurs  des  fosses  nasales,  on  devrait  aller  les  saisir 
par  la  bouche,  à  l'aide  de  pinces  rétro-nasales,  mais  le  fait  se 
présentera  rarement.  Pour  éviter  les  récidives,  on  cautérisera 
au  galvano^autère  ce  qui  pourrait  rester  des  pédicules. 

hypertrophie  des  amygdales  palatines.  —  Rien  n'est  plus 
comriiun  que  d'observer  des  troubles  de  Yotàe  chez  les  sujets 
porteurs  de  grosses  amygdales  et  ce  fait  a  été  observé  de  tout 
temps.  Il  faut  se  hâter  de  dire  cependant  que  dans  bien  des  cas, 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents,  la  surdité  n'est 
pas  la  conséquence  du  volume  anormal  de  ces  glandes,  mais 
bien  de  l'hypertrophie  concomitante  de  l'amygdale  pharyngée 
et  de  la  présâice  des  végétations  adénoïdes.  Les  altérations  des 
glandes  du  rhino-pharynx  n'ayant  été  bien  étudiées  que  dans 
ces  dernières  années,  rien  d'étonnaut  à  ce  que  les  anciens  au- 
teurs aient  attribué  à  l'hypertrophie  tonsillaire  qu'ils  obser* 
valent  fréquemment,  des  troubles  fonctionnels  de  la  respiration, 
de  la  phonation  et  de  l'ouïe  imputables  légitimement  à  l'hyper- 
trophie de  l'amygdale  pharyngée  dont  ils  ne  soupçonnaient 
pas  l'existence.  Mais  il  est  certain  que  la  diminution  de  l'acuité 
auditive  est  assez  souvent  sous  la  dépendance  de  l'hypertrophie 
des  amygdales  palatines  chez  des  sujets  exempts  de  végétations 
adénoïdes  et  de  catarrhe  naso-pharyngien.  Quel  est  le  méca- 
nisme de  cette  dysécie  indéniable,  puisque  l'ablation  des 


I 


9XVUE  «iNÉAAbS.  1t 

tumeurs  tonsillaires  rétablit  la  fonction  auditive  dtans  son  intén 
grité? 

On  a  cru  longtemps  que  l'obstruction  lubaire  était  due  à  la 
compression  directe  du  pavillon  de  la  trompe  d'Eostache  par 
l'amygdale  hypertrophiée  :  coudition  anatomique  irréalisable: 
Il  est  beaucoup  plus  probable  que  si  Tair  ne  pénètre  plus  dans 
la  trompe  à  chaque  mouvement  de  déglutition,  cela  tient  à  11 
parésie  du  péristaphylin  externe.  En  effet,  la  compression  et  la 
distension  continues  des  piliers  du  voile  du  palais  par  de: 
grosses  amygdales  doivent  amener  à  la  longue  une  sorte  de 
paralysie  de  ses  mouvements.  Quoi  qu'il  en  soit,  des  sujets, 
atteints  exclusivement  d*bypertrophie  ton$illaire  et  dont  le 
pharynx  nasal  est  libre  peuvent  accuser  une  diminution  notable, 
de  l'ouïe  et  c'est  à  ce  point  de  vue  spécial  que  leurs  amygdales 
nous  intéressent.  Le  fait  est  d'ailleurs  des  plus  fréquents  ohei 
les  jeunes  soldats. 

L'examen  otoscopique  permet  de  constater  chez  eux  les  signes 
de  la  raréfaction  de  l'air  dans  la  caisse,  c'est-à-dire  la  concavité 
du  tympan,  caractérisée  par  une  saillie  considérable  de  l'apo-t 
physe  externe  et  par  la  diminution  ou  l'absence  du  triangle 
lumineux.  Dans  les  cas  anciens,  le  tympan  est  épaissi  et  les 
osselets  menacés  d'ankylose. 

Gomment  réduire  ou  faire  disparaître  ces  amygdales  hyper* 
tropbiées?  Tenter  une  médication  interne»  un  traitement 
hydrominéral  ou  Tapplication  de  topiques  quelconques,  c'est 
perdre  un  temps  précieux  pendant  lequel  l'altératiou  des  or-t 
ganes  de  l'ouïe  s'accentue  et  peut  devenir  irrémédiable. 

L'ignipuncture  et  Tamygdalotomie  sont  les  deux  seules  res- 
sources à  employer  suivant  la  nature  et  la  forme  de  l'amygdale 
hypertrophiée.  Si  les  tonsilies  débordent  peu  les  piliers  déi 
façon  à  s'enchatonner  et  à  s'étendre  surtout  dans  le  sens  antéro-r 
postérieur,  si  l'hypertrophie  s'accompagne  d'amygdalite  laOu^ 
naire^ily  aura  intérêt  à  user  dugalvauo-cautère.  Les  cautérisa- 
tions seront  ponctuées  ou  linéaires,  mais  assez  profondes  et  on 
obtiendra  la  réduction  des  glandes  après  un  nombre  variable 
de  séances,  trois  ou  quatre  généralement  à  huit  ou  dix  jours 
d'intervalle. 

Si  au  contraire  les  amygdales  sont  saillantes,  fermes,  pédi* 
culées,  plongeantes  et  en  même  temps  peu  vasculaires,  on 
donnera  la  préférence  à  l'amygdalotomie,  opération  si  rapide 
et  si  simple,  à  Taide  de  l'amygdalotome  de  Fanestock.  Dans 
les  cas  où  les  amygdales  hypertrophiées  paraîtraient  fon- 
gueuses, friables  et  rougeâtres,  il  jserait  plus  prudent^  d$ 
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erainle  d'hémorragie  secondaire,  de  les  onlever  à  Tanse  gal- 
vanique. Mais  si  on  a  la  précaution  d'intervenir  chirurgicale- 
ment  un  mois  seulement  après  la  dernière  poussée  d'amyg- 
dalite aiguë,  on  n'aura  jamais  à  redouter  pareille  complica- 
tion. 

Hypertrophie  de  Vamygdale  pharyngée  ou  glande  de 
Lusehka.  —  Tvmeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasaL  —  Depuis 
une  vingtaine  d'années  seulement  on  a  découvert  qu'il  n'y  avait 
pas  lieu  d  imputer  h  l'hypertrophie  des  amygdales  palaiioes 
tous  les  troubles  de  la  respiration,  de  la  phonation  et  de  Toale 
qu'on  observe  si  souvent  chez  de  jeunes  sujets  lymphatiques 
ou  strumeux.  A  la  vérité,  ces  malades  sont  généralement 
atteints  d'hypertrophie  tonsillaire,  mats  cette  altération  du 
pharynx  buccal  peut  faire  défaut  alors  que  le  rhino-pharyni 
seul  est  atteint  et,  dans  ce  cas  encore,  on  constate  tous  les 
troubles  fonctionnels  que  les  anciens  auteurs  attribuaient  aoi 
grosses  amygdales  palatines. 

Depuis  que  Meyer,  le  premier  (1873-1874),  fit  une  descrip- 
tion magistrale  de  l'obstruction  du  rhino-pharynx  et  de  ses 
conséquences,  on  apprit  à  mieux  connaître  l'anatomic  de  celte 
région,  la  disposition  et  la  nature  des  glandes  disséminées  dans 
la  muqueuse  qui  recouvre  Tapophyse  basiiaire,  et  on  put  con- 
stater les  nUations  de  cause  à  effet  entre  l'altération,  Thyper- 
trophie  de  ces  glandes  et  le  syndrome  que  nous  décrirons  tont 
à  rheure.  Ce  point  de  pathologie  spéciale  fut  mis  en  pleine  la- 
mière  grâce  aux  remarquables  travaux  de  Lôwenberg,  de  Cha- 
tellier,  de  Trautmann»  de  Moure,  de  Balme»  etc. 

A  l'état  normal,  l'amygdale  pharyngée,  dont  le  volume  est 
plus  marqué,  toutes  proportions  gardées,  chez  l'enfant  que  cbex 
l'adulte,  «  se  présente  sous  la  forme  d'une  faible  saillie  ova- 
«  laire,  rose  pâle,  légèrement  bombée,  partagée  en  feuillets 
fc  épais  par  un  sillon  antéi*o-postérieur  médian  et  deux  ou  trois 
((  sillons  latéraux  plus  ou  moins  nettement  marqués  de  chaque 
«  côté  de  celui-ci,  rappelant  l'aspect  de  la  surface  d'une  demi- 
«  coquille  de  noix  dont  on  aurait  sectionné  une  partie  parallè- 
«  lement  à  sa  base»  (1).  Vers  la  puberté,  cette  glande  diminue, 
et,  chez  beaucoup  d'adultes,  l'organe  devient  difficile  à  distin* 
guer  au  simple  examen.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  Tamyg* 
dale  de  Lusehka  se  développe  anormalement,  elle  devient  le 
siège  d'une  hyperthropie  en  masse^  en  nappe  ou  végétante. 


(i)  Ruault,  Traité  de  médecine  de  Gharcot  et  Bouchard  (Maladies  ds 
pharynx  et  de  ses  annexes). 
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Le  pharynx  nasal  est  alors  obstrué  par  ce  tissu  adénoïde  pro- 
liféré, ia  respiration  nasale  ne  se  fait  plus  que  difficilement,  la 
voix  est  nasonnée  et  l'ouïe  bien  souvent  compronrise. 

Au  régiment,  voici  dans  quelles  conditions  se  présentent  gé- 
Déraiement  à  la  visite  médicale  les  hommes  atteints  de  ces  tu- 
meurs adénoïdes.  C'est  pour  une  diminution  de  l'acuité  auditive 
qu'ils  viennent  réclamer  des  soins  :  ils  sont  obligés,  dtsent-ils; 
de  faire  répéter  les  personnes  qui  leur  parlent  sur  le  ton  ordi- 
naire de  la  conversation,  et  s*its  entendent  le  plus  souvent  les 
commandements  faits  à  voix  haute  dans  la  cour  du  quartier,  il 
n'en  est  plus  de  même  en  plein  air,  dès  qu'il  fait  du  vent,  ou 
bien  aux  manœuvres,  au  milieu  des  bruits  d'une  troupe  eu 
marche.  Ils  se  plaignent  aussi  de  sifflements,  de  bourdonne- 
ments d'oreilles  et  se  déclarent  incapables  de  fournir  la  moindre 
course  au  pas  gymnastique  parce  qu'ils  sont  essoufflés  très 
rapidement. 

Au  réveiU  ajoutent-ils,  ils  se  sentent  la  gorge  sèche,  embar- 
rassée, ils  ont  besoin  de  tousser  et  de  cracher  des  mucosités 
épaisses  et  blanchâtres,  ressemblant  à  de  Vamidon  cuit;  ils  sont 
agacés  par  un  Aem  continuel. 

Interroges  leur  entourage  à  la  chambrée  et  vous  apprendrez 
en  outre  qu'ils  ronflent  bruyamment  dans  leur  sommeil  et  qu'ils 
dorment  la  bouche  ouverte.  Le  timbre  de  la  voix  de  ces  hommes 
est  sourd,  étouffé,  et,  dans  certains  cas,  il  y  a  pour  eux  impos- 
sibilité de  prononcer  les  voyelles  nasales  et  les  consonnes  la- 
biales; ils  parlent  comme  s'ils  étaient  atteints  d'un  coryza 
iotense.  De  plus,  ces  malades  présenteront  généralement  un 
type  de  physionomie  spéciale,  assez  caractérisée  poiir  permettre 
de  faire  un  diagnostic  à  distance.  La  lèvre  supérieure  trop 
courte  ne  cache  pas  les  dents  qui  sont  tassées  et  chevauchent 
les  unes  sur  les  autres  et  la  bouche  constamment  entr'ouverte 
donne  aux  trails  un  air  d'hébétude. 

A  l'examen  du  pharynx,  ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  la 
forme  de  la  voûte  palatine  qui  est  étroite  et  profonde,  en  ogive 
surélevée;  le  voile  du  palais,  au  contraire,  semble  bombé  et 
légèrement  projeté  en  avant,  ce  qui  rend  l'examen  rhinosco- 
pique  postérieur  relativement  facile.  Quand  on  pratique  ce  der- 
nier mode  d'exploration  à  l'aide  du  petit  miroir  spécial  intro- 
duit derrière  le  voile  du  palais  en  passant  à  droite  ou  à  gauche 
de  la  luette  on  aperçoit  tantôt  une  tumeur  unique  globuleuse, 
mamelonnée  et  rugueuse  qui  n'est  que  l'amygdale  pharyngée 
hypertrophiée  en  masse,  tantôt  de  petites  végétations  rougeâtres 
ayant  l'aspect  de  choux-fleurs  et  quelquefois  disposées  en 
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grappes,  productions  résaltant  de  l'hypertrophie  en  nappe  oa 
bien  à  forme  végétante  de  la  glande  de  Luschka.  Ces  végétalioQS 
siègent  sur  la  voûte  basilaire  ou  au  niveau  des  fossettes  de  Ro- 
senmûller,  quelquefois  sur  les  pavillons  des  trompes  ou  à  la 
face  postérieure  du  voile  du  palais.  Dans  cette  dernière  région 
elles  nous  ont  paru  être  mieux  pédiculées,  comme  suspeadaes 
en  grappes  et  plus  vasculaires  que  sur  les  autres  points  de  la 
muqueuse  du  pharynx  nasal.  Mais  c'est  principalement  sur 
l'apophyse  basilaire  que  les  végétations  adénoïdes  se  rencon- 
trent au  niveau  de  cet  amas  glandulaire  décrit  par  Kôlliker  et 
Luschka  et  désigné  aussi  sous  le  nom  d'amygdaile  pharyngée. 

Chez  certains  sujets  dont  la  gorge  est  particulièrement  sen- 
sible,  le  miroir  ne  saurait  èti'e  placé  de  façon  à  refléler  le  et- 
vum  pharyngien,  sans  provoquer  des  réflexes  nauséeux;  rap- 
proche d'un  abaisse-langue  suffit  quelquefois  à  causer  le  spasme 
du  pharynx.  La  rhinoscopie  postérieure  est  donc  une  manœuvre 
toujours  difficile,  parfois  impossible  à  pratiquer,  quelle  que 
soit  la  légèreté  de  main  de  l'opérateur,  aidé  ou  non  par  des  ap- 
plications de  cocaïne  ou  par  ces  instruments  qu'on  appelle  les 
releveurs  du  voile. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  d'avoir  recours  à  un  autre  pro- 
cédé d'exploration  beaucoup  plus  facile  et  qui  donne  des  indi- 
cations diagnostiques  suffisamment  précises  :  je  veux  parier 
du  toucher  rhino-pharyngien. 

Pour  le  pratiquer,  le  chirurgien  se  placera  debout,  derri^ 
le  malade  assis,  et  un  peu  vers  sa  droite.  De  la  main  gauche  il 
immobilisera  la  tôte  après  avoir  placé  le  pouce  de  cette  mtin 
contre  la  joue  gauche  qu'il  déprime  entre  les  deux  maxil- 
laires ;  de  cette  façon  il  évitera  les  morsures  instinctives  du 
patient. 

L'index  droit  étant  rendu  aseptique  sera  ensuite  introduit 
doucement  dans  la  bouche,  sa  face  palmaire  en  haut  et  poussé 
jusqu'à  risthme  du  gosier.  Avec  un  peu  d'habitude  on  arrivera 
à  profiter  d'un  moment  où  le  voile  retombe  passif  dans  un  mou- 
vement de  déglutition  pour  explorer  rapidement,  en  ramenant  là 
pulpe  latéralement,  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  consta- 
tera alors  la  présence  de  tumeurs  mollasses,  fongueuses,  ma- 
melonnées et  saignant  généralement  au  contact  du  doigt. 

Les  végétations  adénoïdes  ne  s'accroissent  jamais  indéfini- 
ment; apanage  de  l'enfance,  elles  ont  tendance  à  s'atrophier  el 
à  disparaître  dans  Tadolescence  et  surtout  à  l'âge  adulte.  Ce- 
pendant il  n'est  pas  rare  d'en  constater  la  présence  chez  nos 
jeunes  soldats  et,  comme  dans  ces  cas,  c'est  une  complicatioD 
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auriculaire  qui  a  donné  révéli,  il  ne  faut  pas  recaler  devant 
une  intervention  immédiate  qui  aura  pour  effet  de  guérir  une 
surdité  progressive  et  plus  tard  irrémédiable.  Avons-nous  besoin 
d'ajouter  que  l'examen  otoscopique  nous  révèle  alors  tous  les 
signes  d'une  obstruction  des  trompes  et  de  la  raréfactioo  de 
Tair  dans  la  caisse?  Le  tympan  apparaît  très  déprimé,  très 
concave,  l'apophyse  externe  saillante,  le  manche  du  marteau 
très  visible  par  transparence  et  le  triangle  lumineux  diminué 
00  aboli. 

Il  faut  donc,  s'il  en  est  temps  6ncoi*e,  avant  que  le  jeu  des 
osselets  ne  soit  compromis  par  un  commencement  d'ankylose, 
avant  que  le  tympan  immobilisé  ne  s'épaississe,  désobstruer 
le  pharynx  nasal  rempli  de  végétations  adénoïdes,  implantées 
parfois  jusque  sur  les  pavillons  tubulaires  et  entretenant,  dans 
tous  les  cas,  un  foyer  de  catarrhe  chronique,  point  de  départ 
fréquent  des  otites  moyennes.  Laissant  de  côté  tous  les  traite- 
ments d'ordre  médical,  nous  recommandons  d'autant  plus  ré- 
solument l'ablation  de  ces  tumeurs,  que  l'opération  est  des 
plus  simples,  n'a  généralement  aucune  suite  et  peut  être  par 
conséquent  pratiquée  à  l'infirmerie  régimentaire. 

Deux  instruments  seulement  nous  paraissent  nécessaires 
pour  répondre  à  toutes  les  indications  opératoires  :  la  pince 
coupante  de  L6wenberg  et  le  couteau  de  Schmidt  à  lame 
semi-annulaire.  La  pince  coupante  sera  employée  lorsque  les 
tumeurs  sont  assez  volumineuses,  comme  dans  les  cas  d'hyper- 
trophie en  masse  ou  en  nappe  épaisse  de  l'amygdale  pharyn* 
gée.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  des  végétations  disséminées 
et  pea  saillantes,  on  pratiquera  un  véritable  curetage  du  rhino-* 
pharynx  à  l'aide  du  couteau  semi-annulaire« 

Le  diagnostic  de  tumeurs  adénoïdes  assez  volumineuses 
étant  posé,  on  pratiquera  pendant  quelques  jours  des  irriga- 
tions nasales  antiseptiques  avec  la  solution  boriquée  tiède  à 
3  pour  100;  mais,  dans  les  cas  seulement  où  le  pharynx  nasal, 
incomplètement  obstrué,  permettra  le  passage  du  liquide  d'une 
fosse  nasale  dans  l'autre.  Si  cette  condition  n'était  pas  rempKe, 
il  faudrait  s'abstenir  d'injections  dont  le  liquide  pénétrerait 
dans  les  trompes,  avec  le  risque  d'y  transporter  des  germes 
infectieux,  produits  du  catarrhe  naso-pharyngien,  coexistant 
presque  toujours. 

Faute  d'irrigations  antiseptiques  possibles  on  ferait  pendant 
plusieurs  jours  un  pansement  de  la  région  à  opérer  avec  un  co- 
ton imbibé  de  naphtol  camphré. 

L'opérateur,  mnni  du  miroir  frontal,  éclaire  l'arrière-gorge. 
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applique  Tabaisse-langue  de  la  main  gauche  et  fait  pénétrer  la 
pince  coupante  derrière  le  voile  du  palais.  L'instrument  étant 
alors  appliqué  avec  une  certaine  force  sur  l'apophyse  basilaire, 
on  écarte  les  mords  de  la  pince  et  on  pratique  une  première 
prise  sur  la  ligne  médiane  en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser  la 
luette  s'engager  entre  les  branches  de  l'instrument  auprès  de 
l'articulation  ;  la  pince  coiq^ante  est  retirée  après  un  léger  moa* 
vement  de  torsion  de  dehors  en  dedans.  Une  deuxième,  puis 
une  troisième  application  peuvent  êtes  faites,  une  de  chtqae 
côté  de  la  ligne  médiane,  dans  la  même  séance,  et  il  est  rare 
qu'on  soit  obligé  d'intervenir  de  nouveau. 

Cette  petite  opération  provoque  un  léger  écoulement  de  sang 
qui  ne  mérite  pas  le  nom  d'hémorragie  et  elle  est  fort  pea 
douloureuse.  Nous  avons  l'habitude  de  la  pratiquer  sans  ânes- 
thésie  locale  préalable  à  la  cocaïne,  car  l'application  de  cal 
alcaloïde  a  l'inconvénient  de  faire  rétracter  momentanément 
les  tumeurs  adénoïdes  et  de  les  rendre  beaucoup  nioins  faciles 
à  saisir. 

Dans  le  cas  où  le  petit  volume  et  la  dissémination  des  végf 
Rations  rend  le  curetage  pi*éférable,  on  le  pratique  comme  noas 
l'avons  dit,  à  l'aide  du  couteau  de  Schmidt. 

Le  chirurgien,  s'éclairant  de  la  même  façon  que  précédem- 
ment, applique  avec  force  la  lame  semi-annulaire  de  l'instru* 
ment  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  voûte  basilaire  et  il 
l'abaisse  en  maintenant  la  même  pression,  d'abord  sur  la  ligne 
médiane,  puis  sur  les  côtés  du  pharynx  nasal  dont  il  racle  la 
muqueuse  végétante.  A  mesure  que  la  lame  descend  et  soit 
la  concavité  du  pharynx,  l'opérateur  relève  l'extrémité  da 
manche  de  l'instrument,  de  façon  à  ne  pas  être  gêné  par  l'arcade 
dentaire  inférieure. 

Chacune  de  ces  deux  opérations  sera  suivie  d'un  lavage 
antiseptique  de  la  cavité  naso*pharyngienne,  répété  les  quel- 
ques jours  suivants  pendant  lesquels  le  malade  gardera  la 
chambre  pour  éviter  les  refroidissements. 

Catarrhe  chronique  naso-pharyngien, — On  dé^gne  sous  cenom 
l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  arrière- 
fosses  nasales  et  les  parois  du  rhino-pharynx.  Cette  inflammation 
peut  être  le  résultat  de  chacune  des  affections  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  dans  ce  travail,  et  nous  n'avons  insisté  sur 
le  traitement  de  ces  diverses  maladies  du  nez  et  du  pharynx 
nasal  que  pour  démontrer  la  nécessité  de  prévenir  et  de  com- 
battre le  catarrhe  chronique  d'i  rhino-pharynx  dont  la  propa* 
gation  à  l'appareil  auditif  est  si  fréquente  chez  nos  soldats. 
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Les  causes  prédisposantes  de  cetie  affection  soat  les  diathèses 
slrameuse  et  ailhritique,  la  syphilis,  l'alcoolisme,  certaines 
fièvres  éraptives,  comme  la  rougeole  et  la  scarlatine  si  souvent 
observées  dans  le  milieu  militaire,  et  Faction  prolongée  du  froid 
hamide,  influence  à  laquelle  nos  hommes  sont  fatalement 
exposés. 

Les  causes  occasionnelles,  faut-il  le  répéter,  sont  les  inflam- 
mations réitérées»  aiguës  ou  subaiguës,  du  nez  et  de.  l'arrière- 
gorge,  coryzas,  hypertrophie  des  cornets,  polypes  muqueux, 
déviations  et  épines  de  la  cloison,  tumeurs  adénoïdes,  etc., 
toutes  les  affections,  en  un  mot,  capables  de  provoquer  et 
d'entretenir  l'obstruction  nasale.  Dans  certains  cas,  le  catarrhe 
naso*pharyngien  qui  a  eu  comme  point  de  départ  une  hypertro- 
phie de  l'amygdale  pharyngée  dans  Tenfance,  survit  dans  l'Age 
adulte  à  Tatrophie,  à  la  régression,  &  la  disparition  totale  même 
de  la  tumeur. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  la  toux  sollicitée  sans  cesse 
par  un  chatouillement,  une  sensation  de  sécheresse  que  le 
malade  place  vaguement  «  entre  la  gorge  et  le  nez  »,  l'expecto- 
ration  pénible  de  mucosités  visqueuses,  quelquefois  très  con- 
sistantes, des  migraines,  une  prédisposition  aux  laryngo-bron- 
chites  et  enfin  des  altérations  de  Touîe,  signes  avant-coureurs 
des  otites  moyennes  catarrhales  si  fréquemment  observées. 

Sans  parler  de  la  médication  générale  qui  s'adressera  à  la 
diathèse,  le  traitement  consistera  d'abord  à  combattre  Tune 
des  affections  du  nez  ou  du  pharynx  que  nous  avons  décrites  et 
qui  sont  presque  toujours  la  cause  du  catarrhe  naso-pharyn- 
gien;  nous  avons  vu  que  ce  traitement  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  d'ordre  chirurgical. 

Lorsque  Ton  aura  ainsi  rétabli  la  perméabilité  des  fosses 
nasales  et  du  rhino-pharynx,  il  sera  bon  de  badigeonner  la 
muqueuse  chroniquement  enflammée  à  Taide  d'instruments 
courbes  introduits  derrière  le  voile  et  munis  de  coton  hydro- 
phile imbibé  d'une  solution  iodée  au  quart,  ou  de  nitrate  d'ar- 
gent au  dixième.  Le  naphtol  camphré  au  tiers  rendra  également 
des  services  ainsi  que  les  douches  nasales  avec  l'acide  borique, 
le  borate  de  soude  à  3  pour  100  ou  le  permanganate  de  potasse 
de  1  à  S  pour  1000. 

Angine  chronique  diffuse;  pharyngite  granuleuse,  —  L'angine 
chronique  diffuse,  qu'on  appelle  aussi  la  pharyngite  granuleuse, 
vient  souvent  compliquer  le  catarrhe  chronique  naso-pharyn- 
gien  dont  elle  paraît  être  la  conséquence.  Cette  affection  est 
caractérisée  par  la  présence  de  saillies,  de  granulations  de  tissu 
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adénoïde  hypertrophié  et  par  des  glandes  madpaiea  très  nom- 
breuses dont  le  canal  excréteur  est  distendu  par  le  macns. 
Le  pharynx  buccal,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  sont  ronges 
et  d'apparence  chagrinée. 

Parmi  les  symptômes  dont  se  plaignent  les  malades  viennent 
en  première  ligne  les  troubles  auriculaires  (bourdonnements^ 
vertiges,  surdité),  dus  à  la  propagation  de  l'inflammation  aui 
trompes  d'Ëustache  et  à  la  caisse  du  tympan. 

L'angine  granuleuse  coïncidant^  presque  toujours  avec  les 
altérations  du  rbino-pharynx  que  nous  avons  décrites»  on  trai* 
tera  d'abord  ces  dernières,  puis  on  s'attaquera  aux  glandes  da 
pharynx  buccal  que  l'on  fera  disparaître  par  de  légères  cauté- 
risations au  galvano-cautëre  ou  par  des  applications  sur  la 
région  malade  d'une  solution  aqueuse  iodo-iodurée  forte, 
comme  le  recommande  le  docteur  Ruault,  le  distingué  médecin 
des  sourds-muets.  11  faut,  dans  ce  cas,  frotter  énergiquement 
la  muqueuse  malade,  préalablement  anesthésiée  par  la  coeaîoe, 
avec  une  brosse  de  peintre,  à  poils-  durs  et  coupés  coart, 
trempée  dans  la  solution  suivante  (iode,  1;  iodure  de  potas* 
sium,  1;  eau  distillée,  4  à  6).  On  surveille  la  réaction  inflaifr 
niatoire  qui  se  produit  le  lendemain  et  on  modère  la  douleur  par 
des  gargarismes  phéniqués  froids  ou  même  glacés.  Une  épaisse 
fausse-membrane  blanchâtre  se  forme  et  tombe  du  quatrième 
au  sixième  jour.  Quelques  séances,  répétées  à  huit  ou  dix  jours 
d'intervalle,  permettent  de  ramener  le  pharynx  à  son  apparence 
normale.  11  suffira,  pour  achever  la  guérison,  de  simples  badi* 
geonnages  pratiqués,  avec  la  même  solution,  tous  les  trois  oa 
quatre  jours,  pendant  quelques  semaines. 

Après  ces  quelques  lignes  consacrées  à  la  pharyngite  grana* 
leuse,  nous  pouvons  clore  la  liste  des  affections  de  la  gorge 
qui,  au  même  titre  que  les  maladies  du  nez  et  du  rhino*pharyns 
décrites  plus  haut,  nous  intéressent  dans  leur  rapport  avec  Ja 
pathogénie  de  certaines  complications  auriculaires  chez  le 
soldat. 

Si  nous  avons  atteiut  le  but  que  nous  nous  étions  proposé  en 
commençant  cq  travail,  nous  espérons  avoir  démonti^  toute 
l'importance  de  rhygiène  du  nez  et  de  là  gorge  dans  l'armée, 
ainsi  que  la  nécessiié  de  traiter  dès  le  début,  à  l'infirmerie 
régimentaire,  les  affections  du  rhino-pharynx  qui,  malgré  leur 
bénigniié  apparente,  sont  souvent  la  cause  de  troubles  et  de 
lésions  de  l'appareil  auditif. 
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Recherchet  sur  les  blés,  les  farinôs  et  le  pain,  par  BALLAND, 

pharmacien  principal.  1894,  in-8^,  306  p.  —  Paris. 

Par  décision  du  12  août  1893,  le  Ministre  de  la  guerre,  sur  la  pro- 
position du  Comité  technique  de  l'intendance,  a  autorisé  la  publication 
en  un  volume,  aux  frais  de  Tadministration,  des  travaux  épars  publiés 
par  M.  le  pharmacien  principal  Balland,  membre  de  la  section  technique 
de  rintcndance  et  chargé  du  laboratoire  d'expertise  du  môme  service. 

C'est  là  un  très  grand  honneur  fait  à  notre  camarade;  c'est  d'ailleurs 
ua  juste  hommage  rendu  à  sa  profonde  connaissance  de  toutes  les 
<{uestions  qui  ont  trait  à  Talîmentation  du  soldat. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  la  première  est  relative 
aux  blés  (maturation,  germination,  graines  étrangères,  développement 
du  blé,  etc.)  ;  la  deuxième,  aux  farines  (modifications  éprouvées  par  les 
farines  en  vieillissant,  farines  de  cylindres  et  farines  de  meules,  analyse 
chimique  des  farines,  etc.);  la  troisième,  au  pain  et  au  biscuit  (panifi- 
cation, composition  du  pain,  cuisson  du  pain  et  du  biscuit,  température, 
stérilisation);  la  quatrième  partie  comprend  diverses  notes  relatives  à 
Talimentation  (extraits  de  viande,  étude  sur  Taluminium,  etc.)- 

Les  travaux  de  M.  fialland  sont  bien  connus  des  pharmaciens  mili- 
taires et  des  chimistes,  qui  s'en  inspirent  journellement  .Ainsi  groupés 
ils  seront  mieux  à  la  portée  de  tous.  Les  intendants  militaires  et  les 
officiers  d'administration  du  service  des  subsistances  y  trouveront  des 
documents  précieux  à  consulter  pour  la  bonne  appréciation  de  denrées 
qui  tiennent  une  place  considérable  dans  nos  approvisionnements  de 
guerre. 

La  direction  de  Tintendance  a  adressé  un  exemplaire  de  l'ouvrage 
dont  il  s'agit  à  tous  les  services  intéressés.  Cette  mesure  gracieuse 
portera  ses  fruits;  elle  conduira  les  différents  experts  de  l'administra- 
tion militaire  à  adopter  une  méthode  plus  uniforme,  au  grand  profit 
de  Tinterprétation  à  donner  et  de  la  comparaison  à  établir  entre  les 
ranltîples  analyses  on  rapports  auxquels  donnent  Heu  dans  l'armée 
ces  importantes  questions  d'alimentation.  Y.  Masson. 

Histoire  de  rhôtel-Diea  de  Poitiers  et  de  son  hospitalisation 
militaire,  de  1202  à  nos  jonrs,  par  L.  DELMAS,  médecin  principal. 
4893.  —  Iû-8*,  94  p.  avec  2  gr.  —  Poitiers  et  Paris. 

Tels  qu'ils  se  montrent  dans  leurs  plus  lointaines  origines,  les  éta- 
blissements qui  sont  devenus  nos  hôpitaux  modernes  ne  sont  rien 
moins  que  destinés,  en  principe,  au  traitement  des  malades.  Ce  sont  des 
asiles  ouverts  à  la  misère,  des  refuges  contre  le  froid  et  contre  la  faim. 
Les  malades  et  les  blessés  n'y  sont  pas  reçus  comme  tels  ;  rien  n'est 
prévD  pour  leur  assurer  les  soins  particuliers  qu'ils  réclament  ;  aucun 
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barbier  on  chirargien  attitré  ;  de  médecin,  bien  moins  encore;  an  pn- 
ticieo  de  la  ville  est  mandé  qaand  une  intervention  est  jngée  indis- 
pensable, et  les  drogues  prescrites  sont  tirées  de  Tofficine  d^n  apothi- 
caire exerçant.  L'Autnoinerie  est  donc  la  première  et  longtemps  rDoiq[ae 
forme  de  l'assistance.  La  misère,  cependant,  ne  va  guère  sans  la  ma- 
ladie :  on  applique  indifféremment  le  nom  de  paoure  (pauvre)  od  de 
malade  au  pensionnaire  de  la  modeste  fondation  ;  mais  la  chanté,  à 
celte  rude  époque,  trouve  sa  tâche  suffisamment  remplie  quand  die  a 
pourvu  aux  stricts  besoins  naturels  des  malheoreux  qui  l'assiègent, 
quand  elle  a  pu  leur  assurer,  avec  ses  ressources  précaires  et  au  jour 
le  jour,  le  vivre  et  le  couvert  ;  elle  ne  songera  que  plus  tard  à  s'orga- 
niser contre  la  maladie. 

Cette  genèse  a  déjà  été  mise  en  lumière  dans  Thistoire  de  rhdpital 
militaire  de  La  Rochelle,  par  le  laborieux  auteur  qui  reconstitue  aujour- 
d'hui, avec  le  même  intérêt  et  le  même  bonheur,  Thistoire  de  Thôiel- 
Dieu  de  Poitiers,  et  en  suit,  depuis  1202,  date  authentique  de  sa  foo- 
dation,  sa  toute  semblable  évolution.  L'hospitalisation  militaire,  qui  doit 
surtout  nous  occuper  ici,  ne  peut  malheureusement  pas  faire  remonter 
ses  archives  jusqu*à  cette  date  ;  mais  M.  Delmas  parvient  à  en  reconsti- 
tuer, dès  1568,  un  curieux  embryon.  Le  soldat  de  passage,  ou  le  gar- 
nisaire,  est  encore  accueilli  à  Notre-Dame  comme  un  malheureux,  dont 
Taumônier-gouverneur  songe  à  garnir  la  maigre  bourse  en  lui  donnant 
la  clef  des  champs  :  c<  Baillé  à  Gilles  Pinault,  soldat  de  la  compaignif 
du  capitaine  Favaillon,  dans  le  régiment  de  Monsieur  le  comte  de  Bris- 
sac,  impotant  d'une  jambe  d'un  coup  de  baie,  qui  sortit  dud.  hospital 
et  hors  la  d.  ville  le  d.  jour...  2  testons  ».  —  Et  encore,  en  1572,  le  livre 
de  compte  de  Sire  Roger  porte  :  <(  A  ung  nomé  Cabaret,  paoure  soldat 
venu  de  La  Rochelle  mallade...  15  sols  ». 

C'est  Tépoque  du  célèbre  siège  de  Poitiers  par  Tarmée  huguenote, 
sous  les  ordres  de  Coligny,  4568.  On  possède  un  certain  nombre  de 
données  intéressantes  sur  les  pertes  des  assiégés,  et  même  sur  la  na- 
ture des  blessures  ;  mais  ce  qu'il  faut  surtout  noter,  c'est  la  première 
mention  de  la  dysenterie  épidémique  sous  les  murs  de  Poitiers,  où  elle 
fit  périr  nombre  d'assaillants  de  marque,  et  faillit  même  emporter  Co- 
ligny :  c'est  le  premier  anneau  d'une  chaîne  ininterrompue  dont  le 
dernier  est  d'hier,  la  très  grave  épidémie  de  dysenterie  de  la  garnison 
de  Poitiers,  en  1892-93.  La  dysenterie  ligure,  en  effet,  sur  les  plus  an- 
ciens états  obituaires,  que  la  mention  de  la  cause  des  décès,  longtemps 
omise,  achemine  peu  à  peu  à  nos  recherches  statistiques  actoeUes. 
M.  Delmas  a  pu  dresser  un  tableau  qui,  de  1794  à  1891,  donne  la 
mortalité  exacte  et  qualitiée  pour  62  années  ;  la  dysenterie  en  est  rare- 
ment absente. 

Mais  il  est  une  autre  maladie  qui,  de  toute  époque,  —  aa  moins  de 
toute  époque  statistique,  —  a  éprouvé  la  garnison  de  Poitiers;  soup- 
çonnée dans  ces  soudaines  recrudescences  de  la  mortalité  générale  qii 
s'observent  à  plusieurs  reprises  pendant  le  XVIil"  siècle  facitenifiii 
dépistée»  dès  1794,  sous  les  noms  de  fièvre  putride,  mnquense,  etCt  » 
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ne  la  voit,  qu'une  seule  fois  en  62  ans,  manquer  à  la  nomenclature.  Elle 
apparaît,  vers  1840  seulement,  sous  son  signalement  définitif,  et  on 
la  voit  causer  10  décès  en  1846, 12  en  1848,  49  en  1835,  82  en  1870  et 
238  en  1871  !  Ce  n'est  pas  la  garnison  seule,  ici,  qui  fournit  ^  ces  héca- 
tombes ;  Poitiers  reçoit  les  épaves  des  camps  et  des  armées  de  la  dé- 
fense. De  1875  à  1883,  la  mortalité  typhoïde  se  maintient  considérable; 
accalmie  de  1884  à  1888  ;  reprise  en  1889, 1890;  enfin,  après  trois  an- 
nées relativement  favorables,  les  graves  épreuves  de  1894  démontraient 
une  fois  de  plus  Tinstabilité  de  cet  état  sanitaire  et  les  desiderata  d'une 
prophylaxie  si  difficile  à  réaliser  dans  tous  ses  éléments,  sur  un  terrain 
aussi  anciennement  et  aussi  profondément  infecté  que  celui  de  la  vieille 
cité  poitevine.  La  fièvre  typhoïde  cause,  dans  la  garnison  de  Poitiers, 
depuis  un  siècle,  trois  fois  plus  de  décès  que  la  tuberculose.  Le  bilan 
de  celle-ci  n'a  rien  d'exagéré  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  pneu- 
monie dont  la  mortalité,  presque  aussi  élevée  que  celle  de  la  tubercu- 
lose, est  une  autre  caractéristique  de  la  situation. 

Nous  possédons,  grâce  aux  recherches  de  M.  Delmas,  des  chiffres 
précis  de  mortalité  militaire  générale  depuis  1688.  Les  effectifs  mi^mes 
peuvent  être  reconstitués  avec  une  approximation  suffisante  pour  que 
Poitiers  nous  offre  l'exemple,  peut-être  unique,  d'une  statistique  de  gar- 
nison suivie  plus  de  deux  cents  ans  sans  interruption.  La  mortalité  de 
l'armée  de  l'ancien  régime,  qui  vivait  en  cantonnement,  et  échappait 
ainsi  à  tous  les  inconvénients  de  la  vie  en  commun  et  de  l'encombre- 
ment, dépasse  à  peine  celle  de  nos  jours  ;  elle  peut  être  fixée  à  8.2  pour 
1000.  Sous  la  République  et  le  premier  Empire,  on  la  voU  monter  à 
13  pour  1000;  elle  tombe  à  10.5  pour  iOOO  de  1815  à  1870  ;  de  1872 
à  1893  elle  est  de  7.5  pour  1000. 

Celte  proportion  est  notablement  sup<?ricure  à  celle  de  la  plupart  de 
nos  garnisons  de  l'intérieur  ;  une  vaste  marge  de  réduction  s'ofifre  donc 
encore  aux  efforts  de  l'hygiéniste  et  du  médecin.  C'est  une  tâche  où  il 
est  démontré  à  l'avance  que  le  praticien  se  trouve  à  la  hauteur  de  l'his- 
torien. R.  Longuet. 

Un  cas  rare  de  coup  de  fan  du  crâne,  par  J.-E.  TEFFT  (New-York 

fMdieal  Record,  1894,  p.  495.) 

Entant,  13  ans;  reçoit,  le  4  juillet  1893,  à  courte  distance,  une  balle 
de  pistolet  (calib.  22)  ;  vu  une  heure  plus  tard,  il  saigne  beaucoup, 
est  en  état  de  shock,  sans  connaissance;  balle  entrée  dans  le  frontal, 
à  7/8  de  pouce  au-dessus  du  rebord  orbitaire  gauche,  et  à  un  pouce  de 
la  ligne  médiane. 

Deux  heures  et  demie  après  l'aoeident,  sans  exploration  préalable, 
la  plaie  est  ouverte,  les  esquilles  extraites.  Une  sonde  de  Nélaton  pénètre 
par  son  propre  poids  dans  le  cerveau,  se  dirigeant  en  arrière  et  un  peu 
en  bas  ;  elle  est  arrêtée,  à  sept  pouces  de  profondeur,  par  l'occipital  (à 
gauche).  En  regard  de  ce  point,  on  place  une  couronne  de  trépan,  (le 
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3/4  de  pouce,  la  dure-mère  apparaît  noire  ;  incisée,  elle  laisse  éconler 
un  peu  de  sang  coagulé,  et  l'on  voit  Textrémité  de  la  sonde  ;  la  balle 
n'apparaissant  pas,  une  nouvelle  couronne  est  enlevée;  au  total,  la 
brèche  osseuse  mesure  i  pouce  i/2  sur  3/4  de  pouce.  Par  cet  oriBce, 
on  explore,  et  Ton  trouve  la  balle  environ  i  pouce  i/2  au-dessoos  du 
point  de  trépanation,  environ  à  1/2  ou  3/4  de  pouce  de  la  surface  do 
cerveau.  Elle  pèse  23  grains. 

Fièvre  pendant  trois  jours,  puis  état  normal  jusqu'au  8*  ;  alors,  al- 
ternatives d'agitation  et  de  somnolence,  température^  pouls  pins  ra- 
pide, pupilles  dilatées,  perte  de  connaissance;  mort  dans  le  coma. 
42  jours  après  l'accident. 

Léger  fungus  cérébral  .'i  chacun  des  orifices  du  trajet,  qu'une  sonde 
suit  facilement  ;  pas  d'abcès.  L'autopsie  n'indique  pas  d'autres  lésioos 

H.  Nimier. 

Abcès  du  foie.  ËUologie  palastre  à  élémenU  combinés.  OpêratioB; 
gaérison;  par  H.  E.  COLUN,  médecin-major  de  l'"  classe  {Ga:ent 
des  hôpitaux,  août  1893). 

C'est  pour  contribuer  à  éclaircir  la  question,  encore  contreversée,  di 
l'origine  pathogénique  des  abcès  du  foie  que  l'auteur  relate  Tobsena- 
tion  suivante  : 

Il  s'agit  d'un  artilleur  robuste  qui,  au  cours  de  sa  deuxième  année 
de  service,  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde,  puis,  coup  sur  coup,  de  dy- 
senterie et  de  fièvre  intermittente  tierce.  Ces  maladies  successives  affai- 
blirent beaucoup  le  malade  ;  il  devint  bientôt  cachectique  et  fut  obligr 
d'entrer  de  nouveau  à  l'hôpital  pour  un  abcès  du  foie,  que  le  médecin- 
major  Collin  ouvrit,  sans  incident,  par  le  procédé  de  LitUe-Ramonet. 
Un  mois  après,  le  malade  était  guéri. 

L'auteur  se  demande  comment  il  convient  de  résoudre,  dans  ce  ca< 
spécial,  la  question  pathogénique,  en  présence  de  la  «  trilogie  palo- 
déenne  »  qui  a  contribué  à  faire  nafire  le  mal  ? 

Discutant  l'opinion  exclusive  de  Kelsch  et  Kiener,  pour  qui  «  la  dy- 
senterie ou  ses  foyers  endémiques  sont  la  cause  spécifique  des  abcès  da 
foie  »,  il  oppose  à  ces  auteurs,  avec  son  observation,  quelques  faits 
analogues  cités  par  Driout,  Rozemont-Malbot,  Bassompierre,  dans  les- 
quels la  dysenterie  n'avait  aucune  part  étiologique. 

Il  conclut  en  disant  que,  chez  son  malade,  l'hépatite  supparée  n'a 
pas  été  la  conséquence  sine  quà  non  de  la  dysenterie  éloignée,  mats  la 
résultante,  la  synthèse  de  plusieurs  éléments  paludiques  combinés  (la 
fièvre  typhoïde  étant  considérée  par  l'auteur  comme  une  manifestation 
du  paludisme). 

Cependant,  M  Collin  accorde  à  la  dysenterie,  dont  le  malade  avait 
été  atteint  antérieurement,  un  «  rôle  prépondérant  de  prédisposition  » 
ayant  aidé  à  la  coopération  efficace  des  deux  autres  éléments  dans  la 
production  définitive  de  Tabcës.  A.  PmT. 
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D0  restomac  des  tnbercnleiix,  par  MONTALTI,  élève  de  TÊcole  du 
Service  de  Santé  {Thèse  de  Lyon,  1893). 

Ce  travail  est  surtout  une  contribution  à  Tétude  du  chimisme  stoma- 
cal chez  les  tuberculeux,  aux  différentes  périodes  de  la  maladie.  Après 
avoir  rappelé  brièvement  les  recherches  faites  dans  ce  sens  par  Marfan 
et  Uayem,  M.  Montalti  a  réuni,  dans  sa  thèse,  19  observations  nou- 
velles recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tcissier.  Elles 
confirment,  dans  leur  ensemble,  les  résultats  déjà  constatés  par  divers 
auteurs.. 

Sur  ces  19  tuberculeux,  13  étaient  atteints  de  troubles  dyspeptiques 
\ariés  dont  la  détermination,  au  point  de  vue  du  chimisme,  semble 
avoir  des  relations  avec  les  diverses  périodes  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

C'est  ainsi  qu'à  la  première  période  on  observe  des  phénomi>nes  qui 
peuvent  être  rapportés,  soit  à  la  dyspepsie  commune  (dilatation,  insuf- 
fisance chlorhydro-pep tique),  soit  au  syndrome  gastrique  de  Marfan 
(dilatation  avec  hyperchlorhydrie). 

Â  la  deuxième  période,  c'est  Tinsuflisancc  chlorhydro-peplique  ac- 
compagnée de  fermentations  anormales  et  de  dilatation  qu'on  rencontre 
d'ordinaire. 

Â  la  troisième  période,  Tinsufiisancc  chlorhydro-peptique  est  plus 
prononcée  et  peut  aller  jusqu'à  l'apepsie.  Les  fermentations  sont  très 
abondantes. 

En  résumé  :  dilatation  de  Testomac  et  insuffisance  chlorhydro-pep- 
tique,  tels  sont  les  phénomènes  dominants  de  la  dyspepsie  des  tuber- 
culeux. L'hyperchlorhydrie  n'existe  qu'à  la  phase  initiale  de  la  tuber- 
culose pulmonaire;  elle  est  passagère  et  ne  tarde  pas  à  disparaître  pour 
faire  place  à  l'insuffisance  sécrétoire  et  motrice,  qui  est  la  caractéris- 
tique de  l'estomac  pathologique  des  tuberculeux.         G.  Lbmouvb. 

RécidireB  et  rechates  de  la  fièrre  typhoïde,  par  le  professeur 
JAGCOÏÏD  {BulUtin  médical,  1894,  5,  p.  49). 

Le  professeur  Jaccoud  a  observé,  chez  un  môme  malade  de  son  ser- 
vice* une  récidive  et  une  rechute  de  fièvre  typhoïde  :  récidive  parce  que 
la  première  atteinte  de  cette  maladie  remontait  à  six  mois  ;  rechute 
parce  qu'elle  s'est  de  nouveau  reproduite  pendant  la  convalescence  de 
cette  récidive. 

«  L'état  de  convalescence,  par  suite  la  durée  de  l'intervalle  qui  sé- 
«  pare  la  première  atteinte  de  la  répétition  de  la  maladie  :  voilà  le  ca- 
>'  ractère  différentiel  fondamental  de  la  récidive  et  de  la  rechute.  » 

Â  cette  occasion,  il  donne  le  résultat  des  recherches  qu'il  a  entre- 
prises pour  chiffrer  la  moyenne  de  leur  fréquence  relative. 

D'après  les  relevés  publiés,  à  l'étranger  surtout,  la  proportion  des 
récidives  doit  être  évaluée  à  2  1/2  ou  3  pour  100;  celle  des  rechutes  à 
9  ou  10  pour  100. 

Selon  le  professeur  Eichhorst,  de  Zurich,  le  plus  grand  nombre  des 
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récidives  appartient  à  la  2*  aunée  ;  il  considère  comme  partieuUère- 
ment  fréquentes  les  rechutes  à  la  suite  de  la  récidive,  parce  que.  sur 
28  cas  de  récidives,  il  a  eu,  dans  son  service  de  clinique,  9  rechutes, 
soit  une  proportion  de  32.i  pour  100.  Eichhorst  met  également  eo  lo- 
mière  ce  fait  que,  par  exception,  il  peut  y  avoir  deux  et  même  trois  ré- 
cidives chez  le  même  individu. 

Si  l'intervalle  entre  la  défervesccnce  finale  de  la  fièvre  typhoïde  et  le 
début  de  la  rechute  est  généralement  compris  entre  3  et  10  jours,  il  &t 
des  rechutes  tardives  qui  se  font  entre  1i,  15  et  même  SO  jours.  Liu- 
leur  en  a  obsené  3  cas  après  22,  38  et  40  jours  d'apyrexie,  faits  excep- 
tionnels qui  constituent  une  transition  entre  la  rechute  et  la  récidive. 
Par  contre,  il  est  des  rechutes  subintrautes  qui  commencent  alors  qw 
la  défervescence  n'est  pas  entièrement  achevée. 

La  rechute  double  est  relativement  fréquente  ;  la  rechute  triple  a  été 
indiquée  par  Bucquoy;  la  quadruple  observée  par  Uallopeau. 

En  terminant,  M.  Jaccoud  rappelle  qu'il  a  fait  connaître  le  premier, 
en  1884,  un  cas  de  cinq  rechutes  après  une  fiè\Te  typhoïde  de  dorée 
normale  et  d'intensité  plus  que  moyenne,  et,  qu'à  cette  occasion,  il  i 
montre  qu'il  fallait  y  voir  seulement  l'expression  d'une  modalité  parti- 
culière  de  la  maladie,  évoluant  en  plusieurs  étapes. 

V  A  la  durée  près  des  périodes,  ce  caractère  exceptionnel  dans  notre 
i<  lièvre  typhoïde  rappelle  le  caractère  constant  d'une  autre  maladie 
i(  de  la  môme  famille,  à  savoir  le  typhus  récurrent  ou  typhus  à  rt- 
u  chutes,  dans  lequel  les  poussées  successives  sont  à  la  fois  plus  dod- 
«  breuses  et  plus  courtes.  »  L.  Coluk. 

La  traitement  des  hernies  étranglées  par  les  applications  d'éthar, 
d'après  le  procédé  de  Finkelstein,  par  GUSSENBAU£R  (Ffj. 
med.  irocfc.,  1895.  45). 

Le  procédé  de  Finkelstein  consiste  à  placer  le  malade  dans  la  posi- 
tion horizontale,  le  bassin  surélevé,  les  cuisses  fléchies  ainsi  que  le^ 
jambes;  chez  les  hommes,  les  bourses  sont  soutenues  par  un  coussin. 
La  peau  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres,  des  plis  de  l'aine  et  de  la 
région  crurale,  ayant  été  enduite  d'un  corps  gras  quelconque,  bnile 
d'olive  ou  vaselihe,  on  arrose  la  tumeur  herniaire  toutes  les  dix  minDle^ 
avec  une  ou  deux  cuillerées  d'éther  sulfurique;  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure  à  trois  heures,  la  tumeur  a  perdu  un  peu  de  son  volume  et  sartoot 
de  sa  tension;  si,  en  ce  moment,  la  hernie  ne  rentre  pas  toute  seule, 
on  pratique  un  peu  de  Iaxis  et  en  général  on  obtient  la  réduction  avec 
une  rapidité  surprenante. 

Dès  1882,  Finkelstein  publia  en  faveur  de  ce  procédé  une  statistique 
fort  avantageuse  :  sur  63  étranglements.  58  furent  traités  par  Télhén- 
sation  locale,  qui  rt^ussit  dans  54  cas;  en  1884  et  1891,  il  rapporta  de 
nouveaux  succès  obtenus  par  lui  et  par  d'autres  médecins  ;  un  chiror- 
gien  américain,  Koch,  a  cité  également  des  guérisons  dues  à  ce  mode 
d'emploi  de  l'éther. 
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Gussenbauer  a  essayé  l'éthérisation  pendant  plus  de  deux  ans,  afin, 
de  se  rendre  compte  de  sa  valeur.  Sur  25  tentatives,  il  a  obtenu 
âO  succès,  qui  se  répartissent  : 

Hernie  inguinale  étranglée 16  cas. 

Hernie  parombilicale 1  cas. 

Hernie  crurale 3  cas. 

Trois  fois  la  réduction  s'est  faite  spontanément;  une  fois  le  malade 
a  réduit  la  hernie  lui-même  ;  dans  les  autres  cas,  on  a  procédé  à  un 
léger  taxis  après  une  diminution  notable  dans  la  tension  et  le  volume 
de  la  tumeur  herniaire.  La  durée  des  applications  d*éther  a  été  au 
minimum  de  une  heure,  en  movenne  de  deux  à  trois  heures  et  dans 
deux  cas,  de  cinq  à  six  heures.  Dans  les  cinq  insuccès,  on  a  pratiqué 
rintervention  sanglante  consécutive. 

Il  ne  faudrait  pas  attribuer  les  succès  obtenus  par  le  procédé  de 
Finkelstein  exclusivement  au  mode  d'application  de  Téther  ;  la  position 
élevée  du  bassin  et  le  taxis  y  contribuent  également  pour  une  certaine 
pari.  Ainsi,  dans  trois  cas,  la  réduction  a  eu  lieu  sous  l'influence  d'un 
léger  taxis  pratiqué  après  plusieurs  heures  de  surélévation  du  bassin 
sans  élhérisation  ;  une  fois  elle  s*est  produite  spontanément  à  la  suite 
delà  position  élevée  et  de  l'application  d'une  vessie  de  glace;  enfin 
l'étranglement  a  été  levé  dans  un  autre  cas  par  l'emploi  de  la  glace  et 
du  taxis. 

Néanmoins,  les  succès  des  applications  d'éther  sont  incontestables  et, 
parmi  les  procédés  de  non -intervention,  celui  de  Finkelstein  mérite 
d'être  placé  en  première  ligne.  Dans  la  pratique  hospitalière,  on  aura 
rarement  l'occasion  d'y  recourir,  parce  que  souvent  les  maladies  n'ar- 
rivent que  lorsque  l'étranglement  date  déjà  de  plusieurs  jours  et  que 
divers  traitements  ont  été  essayés  sans  succès;  c'est  ainsi  que  sur 
135  hernies  étranglées,  traitées  par  l'auteur  depuis  1891,  la  hemio- 
tomie  a  dû  être  pratiquée  d'emblée  dans  105  cas. 

Mais  l'éthérisation  est  à  recommander  au  début  de  l'étranglement  et 
surtout  dans  la  clientèle  rurale,  où  il  est  souvent  impossible  de  pro- 
céder immédiatement  à  l'intervention  sanglante.  Djsttling. 

VomisBament  ▼olontaira  poor  éTiter  la  serylce  militaira,  par 
BUSCHUJEW  (an,  dans  Deux,  mxlii.  Zeitich.,  1894,  3,  p.  Ut). 

C'est  là,  paraft-il,  un  mode  de  simulation  assez  fréquent  qu'emploient 
particulièrement  les  Israélites  russes,  très  experts  en  toutes  sortes  de 
fraudes.  Le  vomissement  est  provoqué  avec  assez  d'art,  immédiatement 
après  que  les  aliments  ont  été  pris,  —  notamment  les  liquides,  —  et 
avec  assez  de  persistance  pour  que  le  médecin  dérouté  songe  à  une 
maladie  grave  de  l'estomac.  Le  moyen  de  dépister  la  fraude  est  très 
simple  :  il  parait  que  si  le  vomissement  peut  être  provoqué  par  le  sujet 
debout  ou  assis,  il  ne  se  produit  plus  dans  la  position  couchée.  11  suffit 
donc  de  faire  manger  le  malade  dans  cette  altitude. 
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Talenr  séméiologlqiie  des  œdèmes  localisés  de  la  paroi  thon- 
ciqae,  par  CUFFEB  (Revue  géméraU  de  eUnique  et  de  thérapeutiqai, 
1894,  26). 

Si,  dans  les  cas  de  pleurésie  enkystée,  de  pleurésie  diaphragmatiqie 
notamment,  l'œdème  de  la  paroi  thoracique  est  un  indice  précieux  par 
sa  limitation,  et  quelquefois  le  seul  signe  pouvant  faire  penser  à  la 
possibilité  d*une  suppuration  profonde,  l'observation  prouve  qu'il  n  ot 
pas  forcément  patbognomonique  de  la  suppuration  d*un  épancheoienl 
pleural. 

11  n'est  pas  constant  dans  la  pleurésie  purulente,  et,  dans  certains 
cas  d'épanchement  pleural  bien  net  avec  œdème,  la  ponction  expion- 
trice  donne  un  liquide  séro-fibrineux.  Dans  ces  cas,  on  a  afiaire  à  m 
pleurésie  s'en  fonçant  dans  le  médiastin  ;  l'oedème  est  dû  à  la  gène  ci^ 
culatoire  et  s'accompagne  d'ordinaire  d'une  circulation  veineuse  col- 
latérale développée  à  son  niveau. 

C'est  un  fait  analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  les  cas  de  tnmev 
du  médiastin.  Les  veines  intercostales  et  sous-pleurales  étant  tributaires 
des  azygos,  la  gêne  circulatoire  dans  ce  système  entraîne  en  mène 
temps  un  épanchement  séreux  dans  la  plèvre  et  un  œdème  de  la  paroi; 
la  ponction  donne  alors  un  liquide  rappelant  celui  de  rhydrotbortx. 
Quelquefois  la  compression  des  nerfs  intercostaux  détermine  un  zoia 
et  un  œdème  de  cause  névritique. 

Dans  les  épachements  purulents,  au  contraire,  l'œdème,  s'il  snrvieat. 
se  fait  par  infiltration  lymphatique  de  proche  en  proche»  et  plus  souvcal 
il  est  le  résultat  d'une  paralysie  vaso-motrice  semblable  à  celle  doot 
M.  Ranvier  a  démontré  l'existence  dans  le  phlegmon. 

L'œdème  de  la  ])aroi  thoracique  n'a  de  valeur  pronostique  qoe  par  h 
nature  de  la  lésion  causale.  Limité  à  la  zone  d'insertion  du  péricarde 
au  diaphragme,  il  doit  faire  penser  à  un  épanchement  purulent  péri- 
cardique. 


Snr  une  àpidémie  de  fièvre  typhoïde  sonraniia  dans  va 
d'infanterie  (Mûnchen.  med.  Woek.,  1893, 35,  36). 

Il  s'agit  d'une  épidémie  massive  qui  sévit  en  mai-juin  dentier  sv 
un  régiment  d'infanterie  bavarois.  11  y  eut  373  soldats  atteints  doal 
33  mortellement.  Les  symptômes  cliniques  de  cette  épidémie  furent  trif 
accentués,  et  une  enquête  minutieuse  permit  de  relever  les  particularités 
suivantes  :  seuls  les  soldats  nourris  à  l'ordinaire  furent  atteints,  à  Tex- 
eeption  des  ordonnances  mangeant  au  dehors,  et  aussi  les  cuisiniers  qai 
avaient  soin  de  laver  leurs  ustensiles  de  cuisine  avec  de  Tean  très 
chaude. 

La  commission  chargée  de  rechercher  l'origine  de  cette  épidémie  et 
quartier,  après  avoir  écarté  toute  cause  alimentaire  ou  autre,  conclat 
que  le  germe  iyphoîdique  avait  été  propagé  par  Tintermédiaire  d'vm 
eau  de  puits  suspecte  qui  servait  an  rinçage  et  au  lavage  des  ostessites 
de  cuisine  des  hommes. 
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LA  DYSENTERIE  DANS  LA  GARNISON  DE  DIJON 
«       EN  1892  ET  1893. 

Par  F.  Bernard,  médecin-major  de  2*  elasse. 

L'épidémie  de  dysenterie  qui  a  sévi  sur  la  population 
militaire  de  Dijon  en  1892  a  été  étudiée  Tannée  dernière 
dans  son  ensemble  par  MM.  Liénard  et  Zipfel,  et  par  nous- 
raême  en  ce  qui  concerne  spécialement  le  27®  régiment 
d'infanterie.  (Travail  adressé  à  M.  le  Directeur  du  Service 
de  Santé  du  8®  corps  d'armée.) 

Nous  ne  nous  proposons  pas  de  reprendre  cette- étude, 
mais  nous  pensons  qu'avant  d'aborder  la  description  de 
l'épidémie  de  1893,  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  en 
quelques  mots  les  grandes  lignes  de  l'épidémie  qui  l'a 
précédée . 

Épidémie  de  1892. 
Sur  un  effectif  moyen  de  4,111  présents  on  relevait: 

En  juillet 138  entrées  à  Thôpital  pour  dysenterie. 

En  août 354  —  — 

En  septembre 60  (dont  2  cai.  intérieurs  à  Thôpital). 

Total 550  cas. 


CORPS  DE  TROUPE. 


27*  régiment  d'infanterie. . 

S6«  régiment  de  dragons, . 

8*  escadron  du  train 

8*  section  d'administration. 
4'  hiUerie  d'artillerie  de 

forteresse 

Groupes  dirers 


CASBRlfBIfBNT. 


Cas  dispersés. 


Vaillant  et  fort 
Gharlet(Varois). 

Heudelet 

Delaborde 

Dufour 

Motte-Giron .... 

Brune 

Hôpital  Maladiè- 
re,  Manutention, 
Arsenal,  etc....\ 


Total. 


hotpi- 
un»é8. 


314 

97 
42 
38 

33 

16 

10 


550 


TKAITis 

dans 
les  iafir- 
marlM. 


205 

83 
57 
26 

31 


» 


402 


TOTAL 

poor 
chaque 
corps. 


519 

480 
99 
64 

64 

16 

10 


952 


OlIiaTA' 

TIONS. 


2  décès. 


2  décès. 
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Le  tableau  précédent,  emprunté  au  travail  de  MM.  Lié- 
nard  et  Zipfel,  montre  la  part  que  prit  chaque  corps  à  l'épi- 
démie. Ce  tableau  comprend  également  tous  les  cas  de 
diarrhée  suspecte  ou  dysentériforme. 

Début.  —  Un  cavaher  du  8*  escadron  eu  train  des  équi- 
pages est  le  premier  homme  atteint  dans  la  garnison.  Il 
entre  à  l'hôpital  le  17  juin  pour  dysenterie,  sort  le  2  juillet 
et  reprend  son  service.  II  s'agit  d'une  deuxième  atteinte, 
la  première  ayant  eu  lieu  2  ans  auparavant  au  camp  de 
Châlons.  Aucun  cas  de  dysenterie  n*est  alors  signalé  dans 
la  population  civile. 

Marche»  — '  Pendant  le  séjour  de  cet  homme  à  l'hôpital, 
un  cavaUer  du  26®  régiment  de  dragons  qui  accomplissait 
un  stage  d'infirmier  dans  les  salles  militaires  de  l'hospice 
mixta,  se  présente  à  son  corps  à  la  visite  se  disant  souffrant 
depuis  quelques  jours  ;  il  est  reconnu  atteint  de  dysenterie 
et  envoyé  de  suite  à  l'hôpital. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  on  observe  au  train  et 
au  26®  dragons  plusieurs  cas  nouveaux  :  le  13,  le  27®  régi- 
ment d'infanterie  jusque-là  indemne,  fournit  2  cas  le  même 
jour,  puis  successivement  1  le  15  et  1  le  16.  A  ce  moment, 
le  régiment  quitte  Dijon  pour  aller  camper  sur  le  plateau  de 
Chenôve,  à  7  kilomètre  environ  de  la  place  et  exécuter 
ses  feux  de  guerre^pendant  que  le  casernement  est  désin- 
fecté à  fond  par  ordre  du  Ministre  pour  mettre  fin  à  une 
épidémie  de  rougeole. 

Pendant  son  séjour  au  camp,  les  diarrhées  deviennent 
très  nombreuses  et  les  dysenteries  franches  motivent  un 
certain  nombre  d^entrées  à  l'hôpital.  Au  moment  de  son 
retour  à  Dijon  —  27  juillet  —  la  dysenterie  sévit  déjà  à 
l'état  épidémique  sur  le  régiment.  Les  autres  fractions  de  la 
garnison  furent  successivement  atteintes,  suivant  leurs  rela- 
tions avec  les  corps  contaminés  :  tel  le  10*  bataillon  d'ar- 
tillerie à  pied,  qui  envoya  au  fort  de  Varois  un  sous-ofiîcier 
et  une  vingtaine  d'hommes  en  bon  état  de  santé  pour  faire 
des  travaux  de  terrassement  et  qui  compta  bientôt  parmi 
eux  plusieurs  cas  de  dysenterie  qu'il  devait,  sans  aucun 
doute,  à  sa  cohabitation  avec  les  deux  compagnies  du  27*^ 
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qui  occupaient  le  fort  à  ce  moment  et  qui  étaient  depuis  (quel- 
que temps  déjà  contaminées. 

L'épidémie  avait  atteint  son  maximum  en  août,  —  elle 
décrott  rapidement  en  septembre  (60  cas)  et  s'éldnt  pour 
ainsi  dire  en  octobre  avec  4  entrées  seulement  à  Tbôpital, 
pour  dysenterie  (3  du  27*  et  1  du  train)  et  7  pour  diarrbée 
dysentérique  (4  du  27*,  3  du  train).  En  novembre,  2  cas  de 
dysenterie  sont  encore  observés  (1  au  train,  1  au  27®, 
forme  chronique)  et  1  seul  en  décembre  au  26®  dragons. 

Étiologie.  —  D'où  provenait  cette  épidémie?  Était-elle 
née  sur  place  ou  était-elle  venue  du  dehors?  Telle  était  la 
question  qui  fut  alors  agitée. 

a)  L'eau  de  boisson  qui  était  seule  distribuée  dans  toutes 
les  casernes  était  de  Teau  de  source  reconnue  excellente, 
aiosi  qu'il  résulte  de  l'analyse  chimique  et  de  l'analyse  bac- 
tériologique faite  par  M.  le  médecin-major  de  1'®  classe 
Vaillard,  au  laboratoire  du  Val-de-Grâce  (8  juillet  1891). 
La  canalisation  était  en  bon  état  et  aucune  infiltration  pro- 
venant des  terrains  traversés  ne  put  être  découverte. 

6)  L'alimentation  ne  laissait  rien  à  désirer  et  il  ne  pouvait 
être  question  de  surmenage. 

y)  Les  conditions  météoriques  étaient  à  ce  moment  très 
favorables  au  développement  de  la  dysenterie  ;  on  obser- 
vait en  effet  des  variations  brusques  de  température,  en 
relation  avec  de  fréquentes  sautes  de  vent,  une  moyenne 
thermométrique  élevée  (27,8)  dans  la  première  décade  de 
juillet  et  des  pluies  torrentielles  dans  la  deuxième. 

l)  La  situation  hygiénique  des  différentes  casernes  était 
loin  d'être  bonne.  Le  quartier  Heudelet,  de  construction 
assez  récente,  situé  au  nord-est  de  la  ville  et  occupé  par  le 
26^  régiment  de  dragons  ne  possède  pas  d'égouts  ;  il  con- 
serve toutes  les  matières  usées  qui  s'entassent  dans  des 
puisards  devenant  rapidement  imperméables  et  dont  le 
nombre  s'accroît  de  jour  en  jour.  Les  habitations  qui  l'en- 
vironnent ne  sont  pas  mieux  partagées  que  lui;  il  a  pour 
voisins,  au  nord,  un  ateUer  d'équarrissage  dont  la  tenue 
I^e  beaucoup  à  désirer  et,  un  peu  a  l'est,  une  fabrique 
depoudrette  maintes  fois  incriminée. 

La  caserne  Vaillant,  occupée  par  le  27®  régiment  d'in- 
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fanterie,  et  située  également  dans  le  quartier  malsain  do 
«  Drapeau  » ,  est  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions. 
Elle  est,  de  plus,  absolument  encombrée,  même  dans  le? 
pavillons  neufs.  Le  vieux  bâtiment  est  un  ancien  couvent 
très  défectueux  au  point  de  vue  de  Thygiène;  signalons 
seulement  qu'une  des  chambres,  celle  qui  porte  le  n*  44, 
contient  réglementairement  79  hommes. 

Le  quartier  Delaborde,  occupé  par  Je  8*  escadron  du 
train  des  équipages  est  situé  au  sud-ouest  de  la  ville,  sur 
un  terrain  très  bas,  très  humide,  à  deux  pas  de  la  rivièiv 
d'Ouche,  mal  entretenue,  et  sur  laquelle  sont  installés 
presque  tous  les  bateaux-lavoirs  de  la  ville. 

Les  casernes  Dam  pierre  et  Brune  sont  également  de  vieux 
couvents  qui  se  prêtent  mal  à  une  occupation  militaire.  On 
y  constate  aussi  la  présence  de  nombreux  puisards. 

La  caserne  Dufour,  qui  n'est  élevée  que  depuis  quelque? 
aimées  au  sud  de  la  ville,  est  dans  des  conditions  un  peu 
meilleures  que  les  précédentes;  elle  est  occupée  par  la 
8®  section  d'ouvriers  d'administration.  —  Il  n'est  pas  dou- 
teux que  la  dysenterie  n'ait  trouvé  dans  les  casernes  de 
Dijon  un  terrain  éminemment  propre  à  sa  culture. 

Comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  la  marche  lie 
répidémie  fut  rigoureusement  connue  dès  son  débat;  le 
premier  cas  s'est  montré  à  la  caserne  Delaborde,  chez  ur 
homme  du  train  des  équipages;  il  est  donc  inutile  de 
rechercher  la  cause  de  l'épidémie  dans  les  condition? 
hygiéniques  propres  aux  casernes  de  la  rue  du  Drapeau  el 
dans  leur  dangereux  voisinage. 

Le  premier  homme  atteint  avait  été  traité  déjà  2  an? 
auparavant  au  camp  de  Chàlons  pour  dysenterie.  Avail-i'. 
comme  le  pensait  M.  le  Médecin  principal  Liénard,  aîors 
Médecin  chef  des  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de 
Dijon,  «  gardé  en  lui  le  germe  de  1890,  qui  retrouvait  sou 
activité  et  sa  puissance  d'extension  sous  une  influence 
dépressive  mal  déterminée  »  ?  Avait-il  contracté  une  nou- 
velle dysenterie  dans  le  voisinage  suspect  de  la  caserne. 
sur  les  bords  de  l'Ouche,  qui  reçoit,  outre  les  produit^ 
rejetés  par  les  lavoirs  publics,  de  nombreuses  boucbe^ 
d'égout  à  ciel  ouvert?  Toujours  est-il  qu'il  ensemença  les 
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atrines  du  traio,  qae  le  microbe  pathogène  sV  cultiva,  et 
\\xe  de  nombreux  cas  de  dysenterie  ne  tardèrent  pas  à 
ipparaitre  à  l'escadron. 

Le  cavalier  du  26*  dragons  qui  avait  contracté  la  dysen- 
terie à  rhôpital  transporta  le  germe  au  quartier  Heudelet, 
dont  il  infecta  aussi  les  latrines.  Quelques  jours  après,  la 
dysenterie  prenait  une  allure  épidémique  et  revêtait  une 
forme  d  autant  plus  grave  que  le  terrain  de  culture  lui 
était  plus  Tavorable. 

Par  suite  de  ses  relations  journalières  avec  les  corps 
déjà  frappés,  le  27'  régiment  d'infanterie  ne  tarda  pas  à 
être  atteint,  et  la  dysenterie  Gt  bientôt  le  tour  de  la  gar- 
nison, envahissant  peu  après  les  forts  occupés,  se  pi^opa- 
géant  visiblement  par  Tinfection  des  latrines  et  peut-être 
par  la  contagion  d'homme  à  homme,  dans  des  conditions 
dirCciles  à  déterminer  actuellement. 

La  dysenterie  fut,  pour  ainsi  dire,  la  seule  affection 
observée  pendant  les  mois  de  juillet,  août  et  septembre; 
elle  semblait  avoir  absorbé  toute  la  pathologie  du  moment. 
Les  médecins  et  les  inQrmiers  payèrent  eux-mêmes  leur 
tribut  à  la  pandémie  régnante. 

Malgré  les  mesures  énergiques  qui  furent  prises  à  cette 
époque,  on  ne  réussit  pas  à  enrayer  la  marche  envahis- 
sante de  la  maladie,  qui  suivit  son  cours  pendant  toute 
la  saison  chaude  et  qui  ne  prit  fin  qu'en  automne. 

Nous  verrons  que  si  la  dysenterie  disparut  alors  comme 
«épidémie  »,  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  n'était 
pas  morte  et  Ton  put,  à  bon  droit,  craindre  et  annoncer 
son  réveil  pour  l'été  de  4893. 

Épidémie  de  1893. 

Entre  l'épidémie  de  1892,  éteinte  en  octobre,  et  l'épi- 
démie estivale  de  1893,  il  existe  une  période  d'accalmie 
relative  pendant  laquelle  nous  n'observons  que  quelques 
cas  suspects,  atténués  à  la  vérité,  mais  qui  suffisent  cepen- 
dant pour  attester  la  vitalité  du  germe  dysentérique  dans 
le  milieu  militaire. 

Pendant  la   saison   d'hiver  nous   ne   relevons  aucune 
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entrée  à  l'hôpital  pour  dysenterie  ;  cependant,  en  janvier, 
17  hommes  sont  traités  pour  diarrhée  simple  dans  les  infir^ 


menés  régimentaires  ;  en  février,  5  diarrhées  dysentériqnes 
figurent  déjà  sur  les  registres  de  l'hôpital  (elles  intéressent 
toutes  des  hommes  du  27*  régiment  d'infanterie)  ;  9  hommes 
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atteints  de  diarrhée  sans  épithète  sont  isolés  dans  les  infir- 
meries. 

En  mars  et  en  avril  la  situation  reste  à  peu  près  la  même; 
dés  le  mois  de  mai ,  la  tendance  ascendante  de  la  courbe  se 
fait  sentir  :  6  hommes  sortent  de  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
de  diarrhée  et  3  de  diarrhée  dysentériforme  ;  ils  BgureDt 
néanmoins  sur  la  statistique,  ainsi  que  les  précédents,  sons 
le  n**  m*  —  Diarrhée  aiguë. 

Début.  —  Cependant  la  dysenterie  franche  s'affirme 
dans  le  courant  du  mois  chez  deux  hommes  appartenant, 
l'un  au  26'  dragons  (12  mai),  l'autre  au  27*  régiment  dm- 
fanterie  (21  mai). 

Marche.  —  Dès  le  10  juin,  la  période  épidémique  est 
ouverte  (tableau  n®  1)  et,  à  la  fin  du  mois,  62  hommes  sonl 
entrés  à  l'hôpital  pour  dysenterie  et  4  pour  diarrhée  sus- 
pecte. 

Le  27«  régiment  d'infanterie,  dont  l'effectif  est  à  lui  seul 
beaucoup  plus  élevé  que  le  chiffre  total  représentant  celui 
des  différents  corps  de  la  garnison  fournit  la  majeure  partie 
des  cas. 

Le  tableau  n®  2,  qui  nous  donne  par  jour  et  par  corps  la 
marche  de  l'épidémie,  nous  montre  en  même  temps  Tétai 
de  l'atmosphère.  Nous  remarquons  que,  d'une  façon  géné- 
rale, la  dysenterie  semble  ne  prendre  une  réelle  impor- 
tance qu'au  moment  de  l'apparition  des  chaleurs. 

C'est  au  mois  de  juillet  que  l'épidémie  bat  son  plein. 

Si  le  nombre  des  dysenteries  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  observé  pendant  le  mois  précédent,  le  chiffre  qui  re- 
présente les  diarrhées  suspectes  (53)  s'est  élevé  considéra- 
blement. Ces  diarrhées  ne  sont  pour  nous,  du  reste,  que  la 
forme  atténuée  de  la  dysenterie  ;  nous  en  avons  eu  maintes 
fois  la  preuve. 

Tous  les  corps  de  la  garnison  sont  atteints  d'une  façon  a 
peu  près  proportionnelle  à  leur  effectif. 

Remarquons  que  la  pression  atmosphérique  est  plu^ 
élevée  en  juillet  qu'en  juin  et  en  août. 

Dès  le  24  juillet,  une  amélioration  sensible  se  produit: 
elle  est  surtout  visible  en  ce  qui  concerne  le  27*  régiment 
d'infanterie,  qui  cesse  de  fournir  des  cas  journaliers.  Le 
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nombre  des  hommes  atteints  de  diarrhée  simple  et  traités 
dans  les  corps  diminua  d'une  façon  parallèle  ;  €6  hommes 
étaient  entrés  dans  les  infirmeries  pour  ce  motif  en  juin  et 
94  en  juillet,  —  nous  n'en  comptons  que  26  seulement  en 
août. 

Pendant  ce  mois,  nous  ne  constatons  plus  que  43  cas  de 
dysenterie  nettement  caractérisée  et  15  de  diarrhée  sus- 
pecte, ayant  nécessité  l'hospitalisation .  Il  est  à  noter  que  le 
fastitfium  de  l'épidémie  de  1892  avait  été  observé  au  mois 
d'août  et  que  l'épidémie  de  1893  s'éteignit  précisément  au 
moment  où  les  conditions  météoriques  paraissaient  devoir 
être  le  plus  favorables  à  son  extension. 

En  septembre,  il  n'y  a  que  4  entrées  à  l'hôpital  pour 
dysenterie  et  S  pour  diarrhée  dysentériforme  ;  17  hommes 
sont  encore  traités  dans  les  corps  pour  diarrhée  simple.  Dès 
le  mois  d'octobre,  non  seulement  il  n'est  plus  question  d'épi- 
démie, mais  aucun  cas  isolé  ne  se  montre  jusqu'au  1^'  dé- 
cembre, limite  de  nos  relevés. 

La  part  prise  par  les  différents  corps  de  la  garnison  à 
l'épidémie  de  1893  est  représentée  dans  le  tableau  ci- 
dessous  : 


COaPS  DE  TRODPE. 

i 

réffmciit 
terl«. 

;ntrée 

se* 

riclnoit 

de 
4ras«u. 

s  A  L'I 

8* 
esea4na 

du 
trahi. 

lOPITA 

Aatret 

L. 

TOTAX. 

OBSCRTATIONS. 

fffectil  moyen  des 

présents 

2,048 

635 

303 

920 

3,609 

(1)  ie  baUilton  de 
chttsenn,  parti  de  Di- 
jan  ea  jaia  «t  ranf  laeé 
par  an  bataiUon  du 
10«  r«fiBent  dMnfoi- 
terie. 

10*  batafllm  d'artil- 
lerie i  pied. 

8*  aeotioa  d'oatrlen 
d'adminUtratloD. 

••  «eetioB  d*lalr- 
mlars  mlliUlxes. 

Section  ^état-major. 

Djsentene 

Dianbée  siupoete 
oa    djsentéri  - 
forme 

Total 

96 
55 

26 
43 

15 
17 

5 
11 

142 

96 

151 

39 

32 

16 

238 

Les  chiffres  donnés  pour  la  moyenne  des  présents  ne  se 
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rapportent  qu'à  Tarmée  active  :  nous  n'y  avons  pas  fait 
figurer  les  réservistes  dont  le  nombre  est  cependant  assez 
considérable  (convocation  du  22  septembre,  etc.),  en  raison 
de  l'appoint  insignifiant  qu'ils  ont  apporté  à  l'épidémie. 

Nous  voyons  que  le  chiffre  total  (238)  est  très  notable- 
ment inférieur  à  celui  observé  en  1892  (350). 

A  l'inverse  de  ce  qui  s'était  passé  l'année  précédenle 
pendant  la  période  épidémique,  on  continua  à  observer  les 
maladies  saisonnières  habituelles.  Les  autres  maladies  infec- 
tieuses ne  se  firent  pas  remarquer  par  leur  plus  grande 
fréquence  ou  leur  association  à  la  dysenterie.  Au  mois 
d'août,  cependant,  12  cas  d'embarras  gastrique  fébrile  (sur 
35  dans  l'année)  et  5  de  fièvre  typhoïde  (sur  14  dans  l'an- 
née) motivèrent  l'entrée  à  l'hôpital. 

En  juin,  on  relève  4  cas  de  pneumonie,  2  en  juillet  et  en 
août  (20  dans  l'année).  La  grippe  n'a  été  observée  qu'au 
mois  de  janvier  (3  cas)  et  le  paludisme,  qui  est  une  affec- 
tion rare  à  Dijon,  n'a  causé  que  2  entrées  dans  Tannée: 
encore  intéressent-elles  des  malades  venus  du  dehors  (jan- 
vier-octobre). Les  fièvres  éruptives,  fréquentes  en  hiver, 
étaient  rares  à  ce  moment,  ainsi  que  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  qui  peut  être  à  bon  droit  considéré  comme  une 
maladie  du  pays  (100  cas  par  an). 

Pendant  que  la  dysenterie  sévissait  sur  l'élément  mili- 
taire, la  population  civile  était  aussi  frappée,  mais  dans  de 
moindres  proportions.  Comme  dans  les  épidémies  précé- 
dentes, les  quartiers  voisins  des  casernes  Heudelet  et  Vail- 
lant, qui  se  trouvent  dans  des  conditions  hygiéniques  très 
défectueuses,  payèrent  le  plus  fort  tribut  à  l'épidémie.  Sur 
les  registres  de  la  Statistique  municipale,  nous  relevons  en 
juin  18  décès  pour  diarrhée  infantile  et  gastro-entérite  (la 
dysenterie  figure  dans  cette  colonne,  sans  autre  distinction), 
44  en  juillet  et  25  en  août  (143  dans  l'année),  la  fièvre 
typhoïde  cause  6  décès  en  août  (15  dans  l'année);  la 
pneumonie,  qui  a  à  son  actif  135  décès  de  janvier  à  dé- 
cembre, semble,  au  contraire,  diminuer  de  fréquence  pen- 
dant l'été.  Les  fièvres  éruptives  sommeillent  également. 

Le  personnel,  largement  frappé  l'an  dernier,  n'a  pa^ 
soufl'ert  en  1893. 
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Nous  avons  systématiquement  relevé  au  27®  régiment 
(l'infanterie  le  numéro  des  chambres  auxquelles  appar- 
tenaient les  hommes  atteints  ;  il  ne  nous  a  pas  été  permis  de 
constater  d'épidémie  de  chambrée,  de  bataillon  ou  de  com- 
pagnie. Les  cas  se  produisaient  un  peu  au  hasard,  dans  les 
points  les  plus  divers  de  la  caserne  ;  il  en  a  été  de  même 
dans  les  forts  occupés. 

Si  nous  voulons  nous  rendre  compte  de  la  fréquence 
relative  des  atteintes  chez  les  jeunes  soldats  et  chez  les 
anciens,  nous  n'avons  qu'à  consulter  le  tableau  ci-dessous  : 


ENTRÉES  A  L'HOPITAL. 
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27*  régimeol  d'iofanterie — ... 

26*  régiment  de  dragons 

8*  escadron  du  Iraio 

Autres  corps 

Totaux 

Il  nous  montre  que,  d'une  façon  générale,  les  anciens 
soldats  ont  fourni  une  proportion  inattendue,  ce  qu'il  faut 
attribuer  aux  nombreuses  récidives  survenues  chez  des 
hommes  atteints  déjà  l'an  passé.  Le  même  calcul,  fait  spé- 
cialement pour  le  27*,  pendant  les  seuls  mois  de  juin, 
juillet  et  août,  avait  donné  des  résultats  un  peu  différents, 
les  jeunes  soldats  étant  à  ce  moment  beaucoup  plus  frappés 
que  les  anciens,  comme  en  4892. 

Les  renseignements  dont  nous  disposons  ne  nous  per- 
mettent pas  de  relever  exactement  le  chiffre  des  récidives 
dans  les  différents  corps  de  la  garnison  ;  il  paraît  avoir  été 
proportionné  à  celui  que  nous  avons  noté  pour  le  27«  et  qui 
est  le  suivant  : 
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ENTBËES  A  L'HOPITAL. 


DIAGNOSTIC. 


OysftDterie 

Diarrhée  suspecte  oa  dy- 
sentériforme 


Totaux, 


JUIN. 
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"S 


30 


3S 


48 


JUILLET. 


S 

a 


4» 


M 


26 


(M 


AOUT. 


S 

a 


44 
7 


4 
2 


TOTAL. 


67 

30 


35 

8 


TOTAL 


38 


430 


Les  malades  atteints  de  diarrhée  simple,  au  nombre  de 
262,  et  traités  dans  les  infirmeries  des  corps,  se  décom- 
posent en:  132  jeunes  et  140  anciens  (soit  :  jeunes,  48, 4  6  0/0): 
en  :  premières  atteintes,  197,  et  récidives,  65  (soit,  réci- 
dives, 24,8  0/0). 

L'épidémie  n'a  produit  qu'un  seul  décès  chei:  un  cavalier 
du  26®  régiment  de  dragoDs,  entré  le  16  juillet  el  décédé 
le  24. 

Clinique.  —  Il  convient,  dès  le  début,  de  dire  que  la 
première  manifestation  de  la  maladie  a  presque  toujours  été 
différente,  suivant  qu'il  s'agissait  d'une  première  atteinte 
ou  d'une  récidive  : 

Dans  le  premier  cas,  l'homme  était  en  général  brusque- 
ment frappé  à  un  moment  quelconque  du  jour  ou  de  la  nuit  ; 
il  se  sentait  tout  à  coup  très  fatigué,  était  pris  de  coliques  et 
d'un  besoin  impérieux  d'aller  à  la  garde-robe  ;  il  rendait  ane 
selle  diarrhéique,  bilieuse,  contenant  parfois  des  matières 
alimentaires  non  digérées  (haricots)  ;  elle  se  terminait  par 
l'expulsion  de  paquets  gélatineux,  accompagnés  d*une  cer- 
taine quantité  de  sang.  Les  selles  se  répétaient  rapidement, 
étaient  accompagnées  de  ténesme  rectal  et  de  violentes 
coliques  ;  elles  devenaient  alors  «  lavures  de  chair  ».  On 
observait  souvent  des  vomissements  bilieux  a  ce  mom^iL 
L'affection  évoluait  d'habitude  sans  fièvre,  avec  les  symp- 
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tomes  relativement  attéauéa  que  Ton  trouve  le  plus  fré* 
quemment  dans  la  dysenterie  de  nos  pays. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  y  avait  une  véritable  période 
prémonitoire  ;  les  malades  avaient  de  Tanorexie  pendant 
plusieurs  jours  ;  ils  se  sentaient  mal  à  Taise,  souffraient  de 
qudques  douleurs  vagues  dans  le  ventre  et  avaient,  le  plus 
souvent,  un  peu  de  diarrhée  fétide  ;  celle-ci  était  plus  ou 
moins  filante  et  visqueuse.  On  ne  tardait  pas  à  remarquer 
des  paquets  blanchâtres  et  d'aspect  gélatineux  qui  nageaient 
dans  le  liquide  ou  dans  la  purée  ;  ils  étaient  largement  striés 
de  sang  au  début;  si  Taffection  ne  s'arrêtait  pas  là,  les 
selles  devenaient  franchement  sanglantes  et  nous  assistions 
à  une  nouvelle  poussée  de  dysenterie  aiguë. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  semblait  affecter  une  forme 
bénigne,  chronique  d'emblée;  les  hommes  atteints,  ne 
souffrant  pas,  en  avaient  peu  de  souci.  Nous  avons  signalé 
qu'ils  n'en  étaient  que  plus  dangereux  au  point  de  vue  de  la 
contagion  et  de  l'infection  des  latrines,  avant  qu'ils  ne 
soient  vus  à  la  visite. 

Une  seule  fois,  la  forme  hémorragique,  algide,  a  été 
observée.  Il  s'agissait  d'un  cavalier  du  26*  dragons,  qui 
succomba,  du  reste,  le  neuvième  jour  de  son  entrée  a  l'hô- 
pital. C'est  le  seul  décès  imputable  à  l'épidémie.  L'autopsie 
oQontra  un  épaississement  scléreux  des  tuniques  externes 
du  gros  intestin  dans  toute  sa  longueur  ;  de  nombreuses 
ulcérations  de  la  muqueuse,  petites  et  arrondies,  de  couleur 
ardoisée,  et  un  (sdème  sous-muqueux,  très  appréciable. 
L'intestin  grêle  était  congestionné  et  les  ganglions  mésenté- 
riques  engorgés.  En  aucun  cas,  la  forme  gangreneuse 
typique,  que  nous  avons  vue  si  souvent  en  Extrême-Orient, 
ne  s'est  présentée  à  notre  observation. 

Du  côté  du  foie,  on  a  constaté,  à  diverses  reprises,  une 
certaine  augmentation  de  volume,  mais  jamais  d'abcès  ou 
même  de  congestion  vraie.  La  rate  a  été  trouvée  quelque- 
fois un  peu  grosse,  mais  n'a  pas  attiré  autrement  l'attention. 

Nous  avons  vu  qu'à  côté  de  la  dysenterie  plus  ou  moins 
franche,  de  nombreux  cas  de  diarriiée  étaient  observés 
pendant  la  période  épidémique.  Les  déjections,  qui  étaient 
souvent  dysentériformes  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital, 
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a  prendre  dans  un  litre  de  licpnde  dans  ies  vingl-qi&atFe 
heures,  par  verre  à  bordeaux,  toutes  les  <fefix  heures  ;  nous 
descendons  progressivement  jusqu'à  10  et  même  5  grammes 
idans  un  demi-litre  d'eau  bouillie.  II  est  très  rare  que  le 
malade  soit  trop  affaibli  pour  pouvoir  supporter  cette  médi- 
cation. Le  calomely'iMi  j]jremier  jour^Àla^ose  de  1  gramme 
ou  i^^SO.,  non  seulement  provoque  la  rapide  éliminatioB 
des  matières  toxiques  contenues  dans  Tintestin,  mais  agil 
encore  comme  un  puissant  antiseptique.  Les  pilules  Segond 
et  ripéca,  en  lavage  ou  à  dose  nauséeuse,  ihous  ont  égale- 
ment rendu  des  services.  Si  le  malade  a  été  très  fatigué 
pendant  la  journée  {)ar  le  grand  nombre  de  selles,  nous  lui 
donnons  volontiers,  le  soir,  pour  lui  procurer  un  peu  de 
re^O£,  une  paiitm  légèrement  opiacée,  cantenaut  de  2  à 
4  grammes  de  salicylate  de  bismuth.  Il  est  rare  que  nous 
ayons  recours  au  ratanhia,  —  cacliou,  —  tamn,  etc.;  nous 
réservons  ces  moyens  aux  cas,  rares  d^aîlleurs(«urimitqaaiid 
il  s'agit  d'une  première  atteinte),  où  la  médication  éva- 
cuante -méthodique  n\  pas  ramené  en  quelques  jours  les 
selles  à  leur  aspect  normal. 

antiseptiques  par  jour  ,(à  l'acide  borique  ou  au  sublimé), 
Buivant  l'importance  de  la  maladie.  Dans  tous  les  cas,  nous 
donnons  des  toniques  t  fianyuls  ou  Tin  de  quinquina  ferru- 
gineux, associé  souvent  à  la  kola,  qui  Boationt  d'une  façon 
Krc^  f'C'ER apcji fia'O'f'C  ies  xopoes  *QraL  fiiaiacK/.  AjiviB'fis^  wOisfiOA  • 
eau  albiuiftiDeuse  oia  thé  léger. 

Le  lait  est  exclusivement  donné  pendarit  fe  période  d*élat; 
dès  que  ies  symptfômes  s'amesident,  innis  y  aioidoos  les 
OBufs  presque  crus  et  quelques  panades. 

Étiologie.  —  Après  l'histoire  de  l'épidémie  de  1892, 
résumée  plus  haut,  et  le  récit  des  cas  intermédiaires  que 
nous  avons  signalés,  point  n'^esl  T)esom  de  chercher  bien 
loim  la  cause  de  l'épidémie  de  1^93.  fille  nous  panait  être 
tont  siaiiliureliemeat  Ja  suite  4e  l'épâdémie  préoédeate. 

Le  mionobe  spédfique  se  .omltiTiaii  sans  doute  dans  l'ia* 
testin  de  quelques  hommefs  frappés  déjà  en  4692  et  ipk 
n'aYaieixt  de  ia  çoérison  qve  J'af^paranoe.  Piusienrs  d'eotne 
et»  iéteâeni   euttedats,    fane  laçon    iaterjmttente^  d' 
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forme  bétiigne,  dironique  d'emMéa,  torpide,  ambmlatoire 
fi,  par  cela  inêine,  plas  dangerefose  pour  la  oommimaiité. 
II  est  yraisemblable  que  <oe  soient  oes  hommœ  qui  aient 
oontribué  à  la  oontinvelle  réiafedion  des  latrines  ^  à  la' 
créatioû  de  la  dysenterie  épidémiqae,  dèe  que  les  condttioDs 
météoriques  devinreot  favorables  à  son  développement.  Cies 
malades  étaient^  il  est  vrai,  isolés  dès  qu'ils  étaient  connais; 
mais  quelques-uns^  parmi  eux,  ne  se  ppésentaient  à  la  visite 
qa'an  oertain  Mvnbre  de  jours  après  rapperition  des  pre- 
miers synaptômes,  idors  qu'ils  avaient  déjà  disséminé  le 
ferme  iafectieux. 

Propbf^axie.  —  Dans  tous  les  corps,  des  mesures  ri- 
goareuses  furewt  prises  dès  le  débat,  en  vue  «de  prévenir 
l'épidémie  ou  d'enrayer  sa  miarcbe.  Elles  varièrent  néces- 
sairement dans  leur  détail. 

Sur  notre  préposition,  les  mesures  suivanftes  ont  été  prises 
au  27*  régiment  d'infanterie  : 

4®  Afin  d'éviter  l'encombrement,  vni  nombre  considérable 
d'hommes,  et  parmi  eux  les  malingres,  ont  été  envoyés  en 
permission.  On  s'assurait,  au  départ,  qu'ils  étaient  en  bon 
état  de  santé  ; 

2p  L'alimenctation  a  été  l'ebjet  de  tous  les  soins,  eft  les 
bonis  des  compagnies  ont  été  tergement  mis  à  contribution 
(viande,  boisson  hygiénique,  etc.).  On  supprima  l'usage  du 
biscuit  et  du  lard  de  conserve  ;  la  quantité  de  haricots  secs 
mis  à  la  marmite  fut  diminuée  et  remplacée  par  du  riz  :  il 
était  recommandé  aux  hommes,  et  principalement  4  ceux 
qui  avaient  payé  leur  tribut  à  l'épidémie  précédente,  de  ne 
manger  que  des  fruits  mûrs  et  avec  modération,  de  s*abs- 
tens*  de  erudités,  —  melons. . . ,  etc.  ; 

3^  Les  exercices  militaires  ont  été  régies  an  mieux  des 
exigences  de  l'hygiène  ;  ils  se  basaient  dans  la  joiirnée  à 
l'extérieur,  de  façon  à  éloigner  de  ia  caserne  le  pins 
d'hommes  possible  ; 

4^  Le  quartier  et  les  chambres  furert  tenus  dans  le  plus 
grand  état  de  propreté.  Une  sérieuse  ventilation,  obtenue 
par  renverture  permanente  des  fenêtres  opposées,  pendant 
le  jour  fit  en  l'absence  des  honmes,  assurait  vn  renouveHe- 
ment  oi»Da9tanl  de  l'air  dans  les  chambrées  ; 
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5®  Un  service  de  ronde  de  nuit  était  fait  par  un  sous- 
officier,  chargé  de  s'assurer  que  les  hommes  qui  descen- 
daient aux  latrines  étaient  complètement  chaussés  et  vêtus. 
Il  s'assurait  également  de  la  fermeture  des  fenêtres  pendanl 
la  nuit.  Les  caporaux,  dans  chaque  chambrée,  veillaient  à 
ce  que  leurs  hommes  ne  se  couchassent  pas  nus  sur  leur  lit; 

6®  La  propreté  corporelle  fut  soigneusement  contrôlée. 
Des  bains  de  rivière  furent  donnés  chaque  fois  que  la  tem- 
pérature le  permit  :  ils  étaient,  à  l'occasion,  remplacés  par 
des  douches  tièdes  à  la  caserne.  Les  exemptions  nécessaires 
étaient  données  chaque  fois  qu'il  y  avait  lieu.  Les  lavabos 
et  le  lavoir  intérieur,  parfaitement  entretenus,  furent  tou- 
jours ouverts  aux  heures  de  repos,  de  façon  à  permettre  le 
meilleur  usage  de  la  quantité  d'eau  allouée  (25  litres  par 
homme  et  par  jour)  ; 

1^  L'usage  du  pantalon  de  treillis  qui,  au  début,  étail 
autorisé  jusqu'à  cinq  heures  du  soir,  fut  interdit,  et  le  pan- 
talon de  drap  fut  porté  en  toute  circonstance.  La  ceinture 
de  flanelle  était  obligatoirement  en  contact  direct  avec  la 
peau; 

8®  Les  latrines  furent  maintenues  dans  un  état  de  pro* 
prêté  irréprochable  :  le  service  de  semaine  exigeait  de  Ten- 
trepreneur  la  stricte  observation  des  clauses  du  marché  et 
s'assurait  entre  autres  que  les  tinettes  mobiles  et  leurs  abords 
étaient  désinfectés  au  moyen  de  la  solution  de  sulfate  de  fer 
à  2  0/0. 

Le  corps  procédait  chaque  jour  à  une  désinfection  sup- 
plémentaire des  latrines  au  moyen  du  lait  de  chaux  (cioq 
litres  par  tinette),  préparé  suivant  les  instructions  de  la 
circulaire  ministérielle  du  22  août  1889.  Des  tinettes  spé- 
ciales étaient  réservées  aux  hommes  atteints  de  diarrhée: 

9^  Les  nombreux  puisards,  qui  font  du  sous-sol  de  la 
caserne  une  véritable  taupinière,  étaient,  indépendamment 
des  désinfections  périodiques  effectuées  par  le  service  du 
génie,  désinfectés  toutes  les  semaines  au  moyen  de  la  solu- 
tion de  sulfate  de  fer  à  2  0/0  ; 

10^  Les  hommes  atteints  de  diarrhée,  même  les  plus 
légères,  étaient  pris  en  observation  à  Tinûrmerie,  trans- 
formée en  local  d'isolement.  Les  malades,  autres  que  les 
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dysentériques,  étaient  tous  traités  dans  les  annexes  situées 
dans  des  locaux  séparés,  mis  à  notre  disposition  par  le 
commandement.  Sitôt  qu'un  cas  de  dysenterie  était  re- 
connu, Thorame  était  envoyé  d'urgence  à  l'hôpital  dans  une 
voiture-omnibus  d'ambulance,  désinfectée  dès  son  retour  au 
quartier. 

Les  mêmes  mesures  étaient  prises  pour  les  cas  douteux, 
comme  pour  les  cas  de  dysenterie  avérée  (c'était,  au  reste, 
un  ordre  de  M.  le  Directeur  du  service  de  santé)  ; 

41*  Les  effets  d'habillement  et  de  literie  de  tous  les 
hommes  atteints  de  dysenterie  ou  de  simple  diarrhée  étaient, 
dès  que  le  malade  se  présentait  à  la  visite,  apportés  à  l'infir- 
merie et  désinfectés  au  moyen  d'une  pulvérisation  de  bi- 
chlorure  de  mercure  à  i/1000  (appareil  Genest-Hercher)  et 
exposés  ensuite  pendant  vingt-quatre  heures  aux  vapeurs 
sulfureuses  dans  le  cabinet  à  désinfection. 

Les  effets  de  toile  ou  de  coton,  souillés  par  les  déjections, 
étaient  plongés  dans  l'eau  bouillante  et  arrosés  avec  une 
solution  de  bichlorure  de  mercure  à  1/1000  ; 

12»  Les  salles  de  l'infirmerie,  dans  lesquelles  étaient 
traités  les  malades,  étaient  désinfectées  à  l'acide  sulfureux, 
chaque  fois  que  l'une  d'elles  devenait  disponible  ;  il  en  était 
de  même  pour  les  fournitures  de  literie. 

Chaque  malade  avait  son  vase  de  nuit,  et  toutes  les  selles 
étaient  examinées,  en  dehors  des  heures  de  visite,  par  un 
étudiant  en  médecine  très  dévoué,  qiii  prenait  note  de  leur 
nombre  et  de  leur  caractère  ;  elles  étaient  immédiatement 
désinfectées  au  moyen  de  la  solution  forte  de  sulfate  de 
cuivre  à  5  0/0,  à  laquelle  on  ajoutait  une  solution  de  crésyl 
à  3  0/0  et  jetées  dans  les  latrines  ;  ces  dernières  (système 
Goux)  recevaient,  deux  fois  par  jour,  un  lait  de  chaux. 

Conclusions.  —  L'épidémie  de  1 893  est  une  récidive  de 
l'épidémie  qui  a  sévi  sur  la  garnison  en  1892.  Sa  précoce 
apparition,  sa  brusque  ascension  en  juin  faisaient  craindre 
qu'elle  prît  un  peu  plus  tard,  au  moment  des  fortes  cha- 
leurs, une  importance  plus  considérable  encore  et  qu'elle 
devînt  plus  meurtrière  que  son  aînée.  Heureusement,  il 
n'en  fut  rien.  Le  nombre  total  des  cas  de  dysenterie  fut  de 
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beaucoiLp  inférieur  (238,  —  y  compris  96  cas  de  diarrhée 
suspecte  au  dyaeotérifornie)  à  celui  de  Tannée  précédente 
(5â€,  total  des  dysenteries  et  dianrbées  suspectes). 

L'isolement  iiMimédiat  des  malades  atteints  de  h  plus 
légère  diarrhée^  Tenvoi  d'urgence  à  Thôpitai  de  loua  les 
cas  conBrmés  ou  même  suspects,  suivant  les  instructknid  de 
M.  le  Directeur  du  service  de  sauté  du  8^  corps  d'arnée, 
la  désiofectioa  rigoureuse,  des  dé^etioos  et  de  tous  les 
objets  souillés:  telles  sont  les  armes  qui  nous  paraisseQt 
a¥oâr  victorieusement  combattu  l'épidémie. 

Et.  nnainteirai^  qu'eUe  semble^  éteinte,  les  mesures  prises 
reblivemeut  aux  latrines^  aux  effets  ei  à  l'isolemeAt  des 
malades^  sont  toujours  eu  vign^eur  daoâ  les  earps  de  la  gar- 
nison, où  eUessont  devenues  une  habitude. 

Nous  cherchons,  par  notre  persévérance,  à  détjraire  sur 
place  le  microbe  pathogène  et  à  prévenir  sa  reviviscence 
en  18»4. 

Mais  nous  osoius  à  peine  espérer  ce  résultat,  et  nous  noos 
déclarerons  satisfaits;  si  nous  avons  k  boune  fodrtune  de 
n'observer  l'aEuée  {K^oehaioe  que  les  quelques  cas^  spora- 
diques  inévitables  et  si  nous  ne  sommes  pas  obligés  de  jmh 
noncer  le  mot  d' ce  épidéime  o  (1). 


RESULTATS  fiLQlGKÉS  VUIIE  WâRATIOH  TABDI?&  D£  t(- 
MRRfiAPfilE  FAR  ANASTOMOSS  ET  DE  aSTIOE  A  iMSTAItt 
FRAT14IUÉB  SUR  U&  FLECHISSEURS  BBS  BfiUX  raEKBtt 
DOmTS  RE  LA  MAIN  DROITE. 

Par  M.  ÂNNEQUiir,  méd^ûii  principal  cte  S^  daase. 

Au  mois  de  décembre  1892,  nous  avons  eu  à.  donner  dch 
soins  à  un  soldat  atteint  d'extension  permanente  des  trois 


(i)  En  décembre  1895  nous  relcv«ns  t  entrées,  à.  ThOpitai  pow 
dysenterie  : 

i  dysexKlerie  ehronique  cliez  ua  honune  étranger  à  la  garnison,  aacieD 
soldat  ; 

1  dysenterie,  deuxième  atteinte  chez  un  homme  du  27",  ancifli 
soldat  ; 

I  diysenterie,  première  atteinte  chez:  un  honme  du  27",.aBcieQ9okla(. 
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premer»  doigts  dé  la  main  droite,  saite  de  section  des  ten- 
dons fléchisseurs.  Cette  lésion,  qui  résultait  d'une  coupure 
de  la  paume  de  la  maia  par  éclat  de  verre,  remontait  à 
près  de  trois  mois  et  avait  entraîné  une  impotence  presque 
absolue.  Malgré  la  date  relativement  ancienne  de  Taccident, 
les  résultats  opératoires  immédiats  ont  été  excellents  ;  les 
résultats  éloignés  ont  été  meilleurs  encore.  Actuellement,  le 
blessé  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  de  culture,,  qu'il 
faisait  avant  sou  incorporation. 

Voici  le»  détails  de  cette  observation,  qui  donne  unw 
bonne  idée  des  résultats  fonctionnels,  que  l'on  peut  attendre 
des  essais  tardifs  de  reconstitution  de  la  continuité  des 
tendons  sectionnés  ou  détruits  : 

Le  nommé  B...,  artilleur  alpin»  entre  à  Iliospîce  mixte  de  Grenoble» 
le  16  décembre  1892,  pour  extension  permanente  des  trois  premiers 
doigts  de  la  main  droite  et  diminution  des  mouvements  des  deux 
autres.  II  raconte  q]ue  Tabolition  de  la  flexion  de  ses  trois  premiers 
doigts  date  du  25  septembre  précédent»  jour  où  il  s'est  grièvement 
blessé  en  frappant  du  plat  de  la  main  sur  un  verre  posé  sur  une  table. 
Ce  verre  s'était  brisé  et  Tun  de  ses  éclats  avait  pénétré  profondément 
dans  la  région  palmaire  externe,  en  donnant  lieu  à  une  hémorragie 
abondante. 

B...  avait  été  immédiatement  transporté  à  Thôpital  de  X...,  où 
le  traiteqient  ayart  consisté  dans  la  désinfection  de  la  plaie,  sa  sutnre 
avec  des  crins  de  Florence  et  l'immobilisation  de  la  main  dans 
l'extension.  Une  hémorragie  secondaire  s'était  produite  le  lendemain  ; 
mais  la  simpfe  compression'  locale  avait  suffi  pour  y  mettre  fin.  La 
cieatrisalion  s'était  faite  sans  autre  incident.  Au  bout  de  quatre 
semaines,  B...  étart  sorti  de  l'hôpital.  Quelques  jours  après,  il  avait 
été  renvoyé  à  sa  batterie,  alors  en-  garnison  à  Grenoble. 

Voici  ce  que  nous  constatons  lors  de  notre  premier  examen  :  cic^ 
triée  palmaire  de  ^  centimètres  de  long  et  de  2  à  S-  millimètres  de 
farge,  décrivant  autour  de  Téminence  thénar  une  court)e  à  concavité 
supéro-ex terne,  partant  du  bord  externe  de  l'articulation  métacarpo- 
pbalangienne  do  pouee,  remontant  au  deuxième  pli  pnhnaire  et  redes- 
eeadant  à  qb  trafers  de  doi^i  du  pli  inférieur  du  poif net  dans  Faoce 
ài  troisième  esfwee  interMsesx  ;  adhérences  probndesy  plus  marquées 
au  sommet  d»l& cou rtie,  oà  existe  une  forte  dépression.  Extension  pa- 
naneiite  ées  troi»  premâers  doigts,  avec  perte  absolue  des  mouvemenis 
iBterpbaibngiensy  mais  eonsermtioH  de  légers  mowements  de  flexion 
dans  les  articuiatiofis  métacarpo-phalangiennes»  dne  à  l'action  des 
interosseux  ei  des  muscles  thénars.  Perte  des  mouvemenis  d'abëuetion 
et  d'oppositioB  du  pouce,  qvi  est  intimement  accolé  contre  l'index  par 
le  ûsm  ciestikieL  ûLviaioB  partieUe  des  insertions  inférieures  des 
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muscles  thénars.  Diminution  notable  des  mouvements  de  rannulaîre  el 
du  petit  doigt.  Raideur  dé  toutes  les  articulations  digitales.  Conser- 
vation de  la  contractilité  des  muscles  thénars,  hypolhénars  et  inler- 
osseux.  Aneslhésie  palmaire  incomplète  des  trois  premiers  doigts,  avec 
quelques  troubles  vasomoteurs  et  trophiques  (cyanose,  abaissement  de 
la  température,  sueurs,  amincissement  et  fragilité  des  ongles...)*  P^^ 
de  symptC>mes  de  névrite,  ni  de  névralgie.  Atrophie  de  Tavant-bras  de 
près  de  2  centimètres,  avec  conservation  de  la  sensibilité  et  de  la 
contractilité  électriques  des  muscles,  dont  l'excitation  n'amène  aucun 
mouvement  interphalangicn  dans  les  trois  premiers  doigts,  mais  fait 
fléchir  le  poignet,  l'annulaire  et  le  petit  doigt.  Disparition  des  batte- 
ments,  au  niveau  du  trajet  de  l'arcade  palmaire.  Constitution  vigou- 
reuse :  pas  de  tares  organiques  appréciables. 

En  résumé,  le  traumatisme  avait  eu  comme  conséquences  directes  : 
i°  La  lésion  des  tendons  fléchisseurs  et  des  rameaux  sensitîfs  des  trois 
premiers  doigts  ;  2^  la  section  incomplète  des  insertions  des  muscles 
thénars  ;  3°  la  formation  d'adhérences  cicatricielles,  limitant  él^oit^ 
ment  l'abduction  du  pouce  ;  4*  la  section  de  l'arcade  palmaire  superfi- 
cielle. Ses  conséquences  indirectes  avaient  été  l'apparition  de  raideur> 
articulaires  et  d'un  certain  degré  d'atrophie  musculaire,  que  l'absence 
de  névrite  devait  faire  mettre  sur  le  compte  de  l'immobilisation  pro- 
longée. 

De  toutes  ces  lésions,  les  raideurs  articulaires  et  Tatrophie  de  l'avant- 
bras  fiaient  les  seules  qui  pouvaient  bénéficier  du  massage,  de  Télec* 
irisation  et  autres  moyens  thérapeutiques  non  sanglants.  Quant  à 
l'impotence  résultant  de  l'extension  permanente  des  trois  premiers 
doigts  et  de  l'immobilisation  du  pouce,  leurs  conditions  pathogéoiqnes 
étaient  de  celles  qui  ne  sont  justiciables  que  de  Tintervention  chirur- 
gicale. 

Proposée  au  blessé  et  acceptée  par  lui  avec  empressement.  Tope- 
ration  a  été  pratiquée  le  27  décembre,  avec  les  précautions  antisep- 
tiques d'usage,  après  anestbésie  au  chloroforme  avec  l'appareil  de 
Juncker  et  ischémie  locale  avec  la  bande  d'Esmarch.  Préalablement,  le 
membre  avait  été  soumis,  pendant  dix  jours,  à  de  longues  séances  de 
massage  et  d'électrisation  destinées  à  lui  rendre  la  souplesse  et  la 
vitalité^  que  l'inaction,  l'immobilisation  et  le  traumatisme  leur  avaient 
fait  perdre. 

Les  divers  temps  de  l'opération  ont  été  les  suivants  :  1*  Excision 
totale  de  la  cicatrice,  qui  pénétrait  profondément  à  travers  Je  court 
abducteur,  le  court  fléchisseur  et  l'adducteur  du  pouce  ;  2*  libération 
des  tendons  du  médius,  qui  étaient  englobés  dans  la  cicatrice  et  dont 
la  section  incomplète  était  indiquée  par  une  néoiormation  conjooctiw, 
ayant  l'aspect  d'un  renflement  fusiiorme  :  recherche  des  bouts  péri- 
phériques des  fléchisseurs  de  l'index  et  du  pouce,  qui  ont  été  décou- 
verts, sans  grandes  difficultés,  en  se  reportant  en  aval  de  la  cicatrice, 
à  l'entrée  des  gaines  digitales  ;  À^  recherche  du  bout  central  du  long 
fléchisseur  du  pouce,  qui  était  remonté  très  haut  dans  sa  gaine  et  dont 
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l'eiirémité.  coiffée  d'un  caillot  décoloré,  élait  fixée  coDtre  le  trapèze, 

au-dessus  et  en  arrière  du  nerf  moieur  des  muscles  thénars;  S°  re- 
cherche des  bouts  centraux  des  fléchisseurs  de  l'index,  qui  ont  été 
poursuivis  jusqu'au  ligament  annulaire  du  carpe  inclusivement  ; 
S°  anastomose  des  bouts  périphériques  des  fléchisseurs  de  l'index  aux 
tendons  fléchisseurs  du  médius,  au  moyen  d'une  encoche  pratiquée  sur 
ces  derniers  et  d'une  double  rangée  de  sutures,  avec  deux  catguts  pour 
MrODtementet  deux  fils  de  soie  pour  le  soutien  ;  7°  suture  k  dislance 
(les  bouts  du  long  fléchisseur  du  pouce,  également  pratiquée  avec  une 
première  rangée  de  catgut  et  une  deuxième  rangée  de  fils  de  soie  ; 
S"  sulureau  catgut  des  fibres  musculaires  du  court  abducteur,  du  court 
fléchisseur,  de  l'opposant  el  de  l'adducteur  du  pouce,  qui  avaient  été 
divisées  par  le  traumatisme  ou  par  la  dissection  de  la  cicatrice  ; 
9°  réuaion  très  exacte  des  lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  Florence 
sans  drainage  ;  10°  pansement  à  l'iodoforme  et  à  la  gaze  bouillie,  im- 
mobilisation, les  doigts  et  le  poignet  étant  fortement  fléchis. 


1^  dorée  de  celle  opération  a  été  assez  longue,  une  heure  et  demie 
environ.  Ce  qui  nous  a  relardé,  c'est  moins  la  recherche  des  bouts 
'endioeui  perdus  dans  la  gangue  cicatricielle,  que  la  crainte  de  léser 
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les  Immches  tcnniiHtai  des  ncff»  médiaii:  et  eoèéCai, et  spéciataMit  !< 
rameau  des  mierics  thénars  et  Fextrémité  de  la  iM^anehe  macabot 
paJ  maure  du  cirisital.  La  cowbe  décrite  par  \e  raoïeMi  dn  wêbùr 
thénarar  an-desso»  du  cèté  externe  du-  bord  ÎDéériav  da  li^DOK 
anaubâre  da  canpe^en  airanlt  da  trajet  da  k>B§  ftécfaisaBar  éa  poare. 
a«x  environs  da  point  où  aon  bout  eentral  devait  s'être  rétracte. 
l'eaposait  k  des  risqnes  évidente.  La  risques  n'étaient  {(aère  nmke 
poor  ^arcade;  nerveuse*,  qaB  bi  branehe  iBascuiaire  cabitale  pdBiirc 
décrit  en  avant  de  ht  base  des  métacarpicna».  à  ^elqnea  lalliiBèfer^ 
en  «val  de  Fareade  artérielle'  profonde,  paur*  se  rendre  à  raddactair  di 
pMDce  et  aux  interosseux  externes^  C'est  ea;  vaisoB  de  ces  nazies  «>^ 
Fatotres>  que  naos  avons  temi  à  procéder  avec  ane  prudente  leÉtev  i 
la  dcsseetion  de  la  eicatric»^  su  dégagemcat  des  tenéDos  dm  méâns^ei 
à  la  recherche-  de  ceux  de  Findez  et:  dv  pouce.  La  recberclie  da  hùoi 
eentraiU  d»  long  flédiifiseuv  dn  pouce  n'a  été  tentée  qae  iorspiek 
rameau  des  muecLes  thénars  a  été  déconvert  et  aiis  il  L'abci. 

Pour  éviter  tout  tâtonnement,  les  bouts  périphériques  des  leodo-- 
de  rindex  et  du  pouce  ont  été  cherchés  d'emblée  à  l'entrée  des  gaic^ 
digitales,  où  il  a  été  facile  de  les  découvrir,  en  imprimant  aux  doi^i^ 
des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  qui  ameDaieot  r. 
va-et-vient  des  bouts  sectionnés.  C'est  vers  le  côté  externe  du  boni  II- 
férieur  du  ligament  annulaire  du  carpe  que  nous  nous  sommes  (>or'.> 
d'emblée  pour  découvrir  les  bouts  centraux.  Il  est,  en  effet,  de  rè;- 
que  les  bouts  centraux  des  fléchisseurs  des  doigts  remontent  très  ban' 
dans  les  gaines  synoviales.  L'écart  intersegmentaire  qui  est,  au  dêbc.. 
de  2  à  3  centimètres,  finit  par  atteindre  progressivement  7  à  8  ceot 
mètres. 

Le  bout  central  du  long  fléchisseur  dii  ponce  a  été  découvert  sssf- 
rapidement,  en  imprimant  au  poignet  des  mouvements  alternatifs  àr: 
flexion  et  d'extension  et  en  exprimant  de  haut  en  bas  les  muscles  de 
Tavant-bras.  11  se  trouvait,  comme  nous  Tavons  dit,  tout  contre  le  boni 
interne  du  trapèze,  auquel  il  adhérait  lâchement  par  un  petit  caille: 
décoloré,  reliquat  de  l'épanchement  sanguin,  que  Ton  trouve  pK^l'^^ 
toujours  dans  la  gaine  des  tendons  sectionnés.  En  raison  de  la  (K)s>:- 
bilité  de  suturer  les  bouts  périphériques  des  fléchisseurs  de  Tindei 
ceux  du  médius,  nous  n'avons  pas  jugé  à  propos  de  chercher  leu^ 
bouts  musculaires  derrière  le  ligament  antérieur  du  carpe,  ce  quiaunii 
nécessité  son  incision.  Nous  avons  également  néglige  de  séparer  !<^ 
fléchisseurs  superficiels  et  profonds  du  médius  et  de  suturer  sépaiv- 
ment  ceux  de  l'index,  cette  complication  opératoire  ne  réussissant  i 
peu  près  jamais  à  assurer  l'indépendance  fonctionnelle  des  tendons  qa> 
se  soudent  l'un  à  l'autre  pendant  l'immobilisation  post-opératotn?* 
nécessaire  à  la  formation  du  cal  tendineux.  Cette  soudure  eatraise  i* 
perte  des  mouvements  de  la  dernière  phalange,  dont  dépendent  ïaàttsoi 
et  la  dextérité  digitales  :  elle  est  donc  fort  regrettable  ;  mais  û  est  j 
remarquée  qu'eUe  ne  compromet  pas  sensibLemeni  la  prâBttoe  '^ 
iexion  des  deux  premières  pbtlaoges.  et  qofelle  ne  prive  pas  la  bvb 
de  se»  foncUoos  les  plus  utiles. 
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Afin  d'assurer  la,  solidité  des  points  d'attadte,  dous.  avons  étage  les 
ils  de  soie  de  la  suture  à  distance  du.  iMg  fléehisBeuir  du  pouce  et 
eur  avons  fait  traverser  les  bouts  sectionnés  d'arranl  en  arrière  et 
Tarrière  en  avanL  De  plus,  une  ligature  circulaire  ai  été  placée  sur  Le 
)out  périphérique,  dont  les  fibres  paraissaient  sur  le  point  de  se  disso- 
rier.  Le  pouce,  et  les  doigts  ont  été  immobilisés  dans  la  flexion  forcée. 
Malgré  cette  position  et  la  mobilisation  du  bout  central  du  long  fléchis- 
seur du  pouce»  la  brèche  intersegmentaire^  recouverte  par  la  suture  à 
iistauce»  mesurait  encore  près  de  6  centimètres. 

Les  suites  opératoire»  OQt  été  apyrétiquea.  La.  pbie  s'eab  réunie'  par 
première  intention,  saaf  au  niveau  des  nœuds  des>  sutaresy  à  distance 
(lu  lon|{  fléchisseur  du  pouee,  où  une  petite  listule  aseptique  a  persisté 
pendant  une  vingtaine  de  jours.  La  mobilisationi  des  arliculatioBa  et 
les  meavemeiits  pasaife  gradués  ont  é&é  pratiqués  dès  la  fia  de  la 
troisième  seaiaiiie.  Au.  boui  d*un  mois,  on  a  coouneneé  de  eouirtes  et 
prudentes  séances  de  massage  et  d'électrisalian»  Pea  après,  on.  a  per- 
mis les  mouvemmits  actifs.  Ce  traitement  a  été-  continué  jusqu'au 
15  mars»  jow  ou  le  blessé,  qui  était  libérable,  demanda  à  rentrer  daaa 
ses  foyers. 

Le  10  mars^  Bw.  a  été  présenté  k  la  Société  des  Médecins  de  Flsère. 
A  cette  date,  l'inipotence  résultant  â&  Textension  permanente  des  trois 
premiers  doigts  avait  sensiblement  diminué.  La  main  avait  recouvré 
une  partie  de  ses  mouvements  de  flexion  et  d'opposition.  Le  blessé 
pouvait  l'utiliser  peur  manger,  pour  écrire  quelques  mots,  pour  saisir 
de  nenos  objets  et  pour  servir  aux  travaux  usuels  qui  ne  néeessitenl 
Di  la  force  ai  la  précision.  La  flexion  de  la  première  et  de  la  deuxième 
phalange  du  médius  était  presque  normale.  La  deuxième  phalange  de 
r'mdex  parvenait  à  se  fléchir  à  angle  droit  :  celle  du  pouee  à  35.degrés. 
1^  mouvements  de  flexioa  et  de  latéralité  des  premières  phalanges 
du  pouce  et  de  l'index  avaient  la  moitié  de  retendue  normale.  Le 
pouce  n'était  plu^  aecolé  à  l'index  ;  l'opposition  était  possible.  La 
pression  entre  le  pouce  et  les  deux  doigts  suivants  donnait  près  de 
4  kilos  au  dynamomètre.  Les  dernières  phalanges  de  l'index  et  du 
pooee  n'avaient  recouvré  aucun  mouvement.  L  anesthésie  palmaire 
avait  un  peu  diminué»  ainsi  que  les  trouhles  vaso-moteurs.  L'éminence 
tlténar  n'avait  paa  reeouvré  ses  dimensions  normales. 

Malgré  leur  ioipcirfieetiQn^  ces  résultats  constituaient  un  progrès, 
<^t  B...  se  montrait  fort  satisfait.  Au  moment  de  sa  sortie  de  l'hôpital, 
nous  avons  insisté  pour  que  le  massage,  les  exercices  méthodiques, 
l'électrisation  et  les  mamiluTes  sulfureux  fussent  continués  avec  per- 
instance  pendant  pinsiears  mois.  Ces  prescriptions  n'ont  été  suivies 
qu'en  ce  qui  concerne  le  massage  et  les  exercices.  Le  retour  progressif 
^  BUMiTemenls  ne  s'en  est  pas  moins  accentué  chaque  iour  et,  actuel- 
^BBent,  les  résultats  fooetionaeis  sont  tels,  que  B...  peut  se  livrer  à 
tous  les  travraia  de  culture,  qu'ail  faisait  avant  son  entrée  au  service. 
^  peut  en  juger  par  les  divers  renseignements  reçus  et  spécialement 
par  les  détails  contenus  dans  une  lettre  du  blessé,  en  date  du  3  ao- 
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vembre  1893,  dont  les  caractères  indiquent  un  vrai  talent  calligra- 
phique. En  voici  quelques  extraits  : 

«Les  outils  que  Ton  emploie  dans  la  culture  étant,  en  général,  d'one 
grosseur  favorable  pour  que  je  puisse  les  empoigner  avec  la  mair' 
malade,  je  n'ai  pas  trop  à  me  plaindre  de  mon  accident.  Ainsi  Irs 
outils,  tels  que  :  fourches,  faux,  sarcloirs,  râteaux,  haches,  dont  !rf 
manches  n'excèdent  pas  en  grosseur  Técartement  du  pouce  avec  \^ 
autres  doigts  de  la  main,  font  que  je  me  sers  de  ces  outils  presqoe 
aussi  facilement  qu'auparavant.  Il  n'y  a  que  pour  les  choses  délicates, 
défaire  un  nœud,  boutonner  un  bouton,  que  cela  me  gône.  La  miic 
droite  est  toujours  celle  que  je  préfère  quand  je  veux  me  senir  (Tan 
outil  ;  c'est  celle  dont  je  me  sers  la  première,  quand  je  me  sers  d'ouliU 
nécessitant  le  concours  des  deux  mains  ! 

M  Je  puis  porter  avec  la  main  malade  des  objets  un  peu  lourds,  sT> 
sont  facilement  saisissables.  Ainsi,  un  arrosoir  d'eau,  contenant  eovircs 
15  litres,  m'est  aussi  facile  à  porter  de  la  main  droite  que  de  la  maie 
gauche.  Je  vous  cite  cet  exemple,  car  je  le  fais  chaque  jour  sur  un? 
distance  de  100  mètres,  sans  éprouver  de  la  fatigue.  Je  peux  tenir  uct 
haltère  de  40  kilos  pendant  quelques  secondes. 

«  Si  l'écartement  du  pouce  était  un  peu  plus  prononcé,  je  ne  m'aper- 
cevrais pour  ainsi  dire  pas  de  l'accident.  Je  n'ai  à  me  plaindre  qœ  a 
la  maladresse.  » 

Voici  quelques  détails  sur  les  mouvements  des  doigts  blessés  : 
L'extrémité  du  pouce  droit  arrive  à  toucher  la  base  de  la  deuiièn» 
phalange  du  petit  doigt  ;  sa  phalangette  se  fléchit  à  angle  droit.  Us 
mouvements  d'opposition  ont  presque  la  même  force  qu'avant.  L'éteodiie 
de  l'abduction  est  de  40  degrés  environ.  La  flexion  de  la  deuxiènie 
phalange  du  médius  et  de  l'index  sur  la  première»  et  de  celle-ci  sv 
son  métacarpien,  se  fait  aussi  bien  que  du  côté  sain.  Les  dernier» 
phalanges  de  ces  deux  doigts  n'ont  recouvré  aucun  moavement,  ce  qsi 
était  à  prévoir.  L'écartement  des  divers  doigts  est  un  peu  moindre  qoe 
du  côté  gauche.  La  cicatrice  palmaire  est  souple,  indolore  et  peo  ip- 
parente.  L'anesthésie  a  presque  disparu,  ainsi  que  la  cyanose.  Les  troi> 
premiers  doigts  sont  encore  un  peu  sensibles  au  froid.  Les  deux  bn> 
mesurent  30  centimètres,  immédiatement  au-dessous  dn  coude. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  un  incident,  survenu  un  mois  environ  après  h 
sortie  de  l'hôpital,  à  l'occasion  des  premiers  essais  de  travail  contioi; 
11  s'est  produit  une  petite  ulcération  an  niveau  dn  nœud,  qui  fixait  les 
fils  de  soie  de  l'anse  intersegmentaire  du  long  fléchisseur  du  poste. 
Cette  ulcération  s'est  cicatrisée  sous  l'influence  du  repos  et  d'un  pan- 
sement antiseptique,  pour  se  reformer  à  plusieurs  reprises.  Vers  > 
milieu  d'août,  l'extrémité  périphérique  des  fils  s'est  rompue.  Le  10  sep- 
tembre, le  blessé,  qui  était  de  passage  à  Lyon,  se  fit  enlever  ses  tib 
par  le  D'  Gangolphe,  qui  n'eut  pour  ainsi  dire  qu'à  les  retirer.  Depuis 
lors,  la  cicatrice  est  solide  et  indolore.  L'étendue  et  la  force  de  Ûeuoo 
de  la  phalangette  du  pouce  n'ont  pas  diminué,  par  suite  de  la  chcte 
des  fils. 
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Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celles  de  B.  Auger, 
de  Gluck,  de  Wolfler,  de  Mollière,  de  Peyrot,  de  Max 
Schede,  de  Ezerny,  de  Chauve),  de  Monod  (1).  Elle  prouve 
que  la  régénération  tendineuse  peut  s'effectuer,  bien  que  la 
brèche  intersegmentaire  ait  6  à  7  centimètres  d'étendue  et 
que  la  lésion  date  de  plusieurs  mois.  Elle  prouve  également 
que  Ton  obtient  d'excellents  résultats  fonctionnels  en  con- 
fiant à  un  muscle  physiologiquement  analogue  le  soin  d'ac- 
tionner le  tronçon  périphérique,  qui  se  trouve  trop  éloigné 
de  son  extrémité  centrale  pour  pouvoir  être  mis  en  contact 
avec  elle. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  obtenu  la  restitution  intégrale 
du  fonctionnement  des  doigts,  les  résultats  acquis  sont 
suffisamment  encourageants  pour  prouver  qu'on  aurait  tort 
d'abandonner  à  elles-mêmes  les  impotences  digitales  per- 
manentes résultant  d'anciennes  sections  ou  destructions  de 
tendons.  Chacun  sait  combien  ces  impotences  fonctionnelles 
restreignent  le  travail  utile  de  la  main.  Lorsqu'un  doigt 
est  immobilisé  dans  la  flexion  ou  l'extension  permanente, 
son  extrémité  bute  sans  cesse  contre  les  objets  que  l'on  veut 
saisir.  La  force  et  l'étendue  des  mouvements  de  préhension 
sont  diminuées  à  un  point  tel  que  l'ouvrier  n'hésite  'pas 
à  réclamer  l'amputation  de  cet  appendice  inutile  et  gênant. 

En  présence  des  résultats  cliniques  et  des  faits  expéri- 
mentaux qui  prouvent  la  réaUté  de  la  régénération  tendi- 
neuse, nous  sommes  d'avis  qu'il  n'est  plus  permis  de  sacri- 
fier un  doigt,  dont  Tunique  lésion  est  une  solution  de 
continuité  de  l'un  de  ses  tendons.  L'amputation  doit  être 
réservée  pour  les  cas  compliqués  d'arthrite,  d'ostéite,  etc., 
et  c'est  uniquement  à  la  ténorrhaphie  par  anastomose,  à  la 
ténoplastie  et  à  la  suture  à  distance  qu'il  faut  recourir  dans 
les  impotences  digitales  anciennes  résultant  d'une  simple 
lésion  tendineuse. 

A  l'heure  actuelle,  les  risques  opératoires  de  ces  inter- 
ventions ont  presque  disparu,  même  à  la  région  palmaire, 
où  les  dispositions  anatomiques  créent  certains  obstacles. 

(1)  Consulter  Tarticle  «  Sections  tendineuses  »  du  !«'  volume  de 
rexcellent  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  de  Forgues  et  Reclus. 
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L'emploi  'de  rischémie  locale  el  la  mise  en  -œiime  des  pro- 
cédés antifieptiquee  pennetteot  de  les  abofwler  sans  fdus  de 
craÂDte  qae  ia  téDorrfaaphie  directe  ^daDS  les  ^eotioiis 
récentes.  La  baade  d*Esmai>ch  djonoe  imite  Caolhé  pcrar 
bien  voir  et  pour  pratiquer  les  reohercfaes  oécessures  sans 
risquer  4e  léser  les  yaisseaiiix  et  les  iterfs.  L'aotifiepsie  net 
à  l'abri  des  cicatrisations  em  bloc  et  antres  euc(âd€a>ts  .graves. 
que  les  inflammations  septiques  diffuses  amenaient  â  fré- 
quemment anlrefods. 

£n  raison  «de  leiur  facilité  d'eKécutioa.,  la  suture  i  distance 
et  la  suture  par  anastomose  se  recommandent  consoie  pro- 
cédés de  choix.  U  faut  réserver  pour  les  cas  spécîasix  h 
greffe  animale,  le  dédoublement  des  tendons,  ia  vagino- 
piasUe  de  MoUière,  la  suture  médiate  par  l'interasédlaÎR 
d'une  lanière  de  cicalrioe. ...  Les  crins  de  Florence  6t  les  fik 
de  soie  conviennent  parfaitement  pour  oes  satures;  leur 
présence  -est  bien  tolérée  par  les  tissus,  au  nilieu  desquels 
ils  s'enkystent  le  plus  souvent,  ce  qui  leur  assure  un  arraiH 
tage  sur  les  fils  d'argent,  qu'il  faut  tôt  ou  lard  retîper.  Daos 
les  sutures  à  distance,  il  .est  Jdou  de  leur  associer  un  un  den 
catguts,  cette  matière  animale  paraissant  propre  à  jouer  m 
rôle  utile  dans  la  néoformatÂon  tendineuse,  en  seonrant  de 
moule  pour  rorganisalion  du  plasma  sanguia  et  des 
exsudats  qui  viennent  combler  la  perte  de  sadostaiioe.  Mais 
ce  serait  s'exposer  à  un  échec  à  peu  près  certain  €fae  de 
pratiquer  la  suture  à  distance  sans  autre  uioyea  d'oDioo 
que  ces  £ls  résorbables,  qui  di^araissent  dans  un  laps  de 
temps  insuffisant  pour  la  reconstitution  d'un  Douvean  leo- 
doDu  £n  eSety  il  .me  faut  pas  l'oablMsr,  la  régéaératian 
tendineuse  j&ê  se  fait  qu'a  la  k>Bgue,  et  sons  l'acboB  d*uB 
fonctionnement  rationnel,  qui  ne  peut  être  lente  <pie  pn>* 
gresfflvement,  et  avec  la  plus  grande  prudeikoe.  Bendaià 
cette  période,  dont  la  durée  minima  n'est  pas  inféneamà 
six  semaines  ou  deux  mois,  le  travail  péparateor  d»lt  être 
dirigé  et  protégé  par  des  fils  assez  jnésistaiits  pour  supporter 
l'efiort  des  premiers  mouvements  actifs  et  passifs  qui  ser- 
vent à  mobiliser  le  tissu  tendineux  de  nouvelle  formation* 
C'est  pour  le  même  motif  que  les  points  d'attache  doivent 
être  sûhdement  fixés  aux  extrémités  tenâîneuses  st  ^^il  est 
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bon  de  ieBtraFerfierîaTeC'OhftCun  desfik,  d'avant  en. arrière, 
^s  d'arrièpe  en  avant,  en  éiaLg&mi  les  satores  de  façon  â 
reporter  la  pins  éloignée  à  un  <oentimêtre  aa  meins  de  ia 
surfince  de  sedtûm.  Sa  «cette  précaujtâon  ne  paraît  pas  soGB- 
sante  povr  prév^ar  la  disarciation  de  rextrénrité  iteifedi* 
neuse,  il  ne  faut  pas  hésiler  à  en  étreiodre  les  bords  am 
moyen  d'une  suture  circulaire.  Au  cas  où  les  fils  ne  s'enkys- 
teraiefli  pas  et  où  une  fistaoie  se  formerait,  il  fierait  'bon  de 
temporiser  et  de  ccMitism^r  les  movTieiiaenls  soub  un  painse^ 
menl  aotiseptique,  la  solidité  de  ia  néoformatioo  iotbeoiteiiK 
(lineuse  ne  pouie^anst  i;iae  gagner  à  ëbre  loagteœiis  préserviée 
de  tout  tiraiii«BBent  par  la  présence  des  fils. 

Pendant  uœ  vingtaiDe  de  j&asrB,  il  îaxA  une  îmanobiliBa* 
tkOB  aèfiolue  dans  la  piDsitûon  qui  relàcbe  He  plus  les  oaosc^s 
et  qui  rapproche  le  plus  les  bouts  sectionnés.  Les  tendons 
neœvaat  lear  airtriti<Mi  des  vaisseouax  des  mésotendons, 
pias  cm  respectera  les  gaines  sfnoviales,  naeiUeure  .«era 
l'organisation  du  cal  ixrtertendineçK. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  et  de  la  constitution 
anatomique  d'un  tendon  n'ayant  de  valeur  que  si  ce  tendon 
pfîut  facilement  glisser  dans  sa  gaine,  la  grande  préoccu- 
piiSon  An  «cfairargieQ  doit  «être  4^émi&c  teiat  oe  q«i  peut 
favoriser  le  développeraest  des  adhérences  péritendi- 
neuses,  des  raideurs  .artioubires  et  'des  alrophies  muscu- 
laires. C'est  assez  dire  que  le  pronostic  fonctionnel  est  inti- 
iBemeoit  lié  à  l'éyokitioa  régiaili»ès«  de  ia  plaie  et  qtn'il  «est 
iodispensaUe  de  cbercher  la  péuDÎoQ  par  première  inten* 
tioa,  em  fadsBiit  urne  antisepsie  râgiouneuBe  lêt  <eD  aSpoErtant 
exadesneat  lee  leurres  de  la  plaie.  Les  soins  C0Q8écm4afe 
n  ont  pas  une  moindre  iinportaoce.  La  nobitisalkm  «d'à 
lendiML  «éoit  ^re  aussi  bÈtÎTe  qfae  possible.  Ce  sont  les  mo«H 
v'QBeats  pasafii  qui  doivent  -être  tentés  les  premiers,  fis  ne 
doivent  être  commencés  que  graduellement  et  seulement  à 
partir  du  monent  011  le  AOMi'vieamcal  intersegmeotaire  pai^ît 
s  être  saffisan^mBcit  orgaiiisé  le  long  des  satures.  Oiez  nc^e 
opéra,  nous  avons  d^vté  par  quelques  m^ouvements  passifs 
iolerpiiaiBngiens^  de  faible  am>plitiftde,  rars  le  vingtième 
jour.  Les  auDarvanients  actifs  n'osât  été  permis  qu'au  bc^cft 
d  an  Bioia. 
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Au  fur  et  à  mesure  que  la  consolidation  s'affirme,  op 
prescrit  le  massage,  le  pétrissage,  le  chauffage  et  Télectri- 
sation  des  muscles,  la  gymnastique  raisonnée  et  les  baiDs 
sulfureux.  Cette  thérapeutique  finit,  à  la  longue,  par  donner 
des  résultats  fort  utiles  et  dont  le  blessé  apprécie  haute- 
ment rimportance. 

Conclicsions.  —  La  ténorrhaphie  par  anastomose  et  la 
suture  à  distance  donnent  des  résultats  fonctionnels  trè> 
satisfaisants  dans  les  anciennes  impotences  digitales  consé- 
cutives aux  sections  des  tendons  fléchisseurs. 

Les  difficultés  et  les  risques  de  ces  opérations  étant 
minimes,  Tabstention  a  d'autant  moins  de  raison  d'être  que 
les  résultats  fonctionnels  des  appareils  prothétiques  soQi 
nuls  ou  très  médiocres. 

L'amputation  du  doigt  ou  de  ses  deux  dernières  pha- 
langes doit  être  réservée  pour  les  cas  rebelles,  oupoa' 
ceux  qui  sont  compliqués  de  lésions  osseuses  ou  articu- 
laires. 
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DON  DOIGT. 

Par  M.  Hdblb,  médean-major  de  %•  classe. 

Il  est  toujours  intéressant  d'assister  à  la  guérisoDt  f^ 
anaplastie,  des  blessures  consistant  dans  la  secUon  coin- 
plète  de  l'extrémité  terminale  d'un  doigt  par  instnimeiiî 
tranchant;  et  la  possibilité  d'obtenir  ainsi  la  greffe  de  la 
portion  détachée,  rétablissant  la  continuité  du  doigt,  nés! 
pas  le  côté  le  moins  curieux  de  l'histoire  de  ces  amputations 
accidentelles,  dont  Bérenger-Féraud  a  réuni  34  obser- 
vations. 

L'analyse  des  cas  publiés  montre  que  le  succès  est  fré- 
quent lorsque  la  pulpe  du  doigt  a  seule  été  détachée,  plo-^ 
rare  quand  la  phalangette  est  intéressée,  exceptionnel  quaou 
il  s'agit  de  la  deuxième  et,  surtout,  de  la  première  pi»- 
lange;  enfin,  la  réunion  est  beaucoup  plus  facile  à  obtenir 
lorsqu'un  lambeau  vasculaire,  échappé  à  l'action  de  lin- 
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strument,  unit  encore  le  bout  périphérique  au  bout  central 
du  doigt. 

Dans  cet  ordre  de  faits,  Thistoire  du  blessé  dont  il  est 
question  ci-dessus  m'a  paru  digne  d'être  relatée  dans  tous 
ses  intéressants  détails. 

I.  —  Sommaire.  —  Amputation  accidentelle  de  la  deuxième  phalange 
de  iHndirateur  dans  Variicle  réunion  immédiate  du  segment  dHaché. 
—  Biiodure  et  pansement  de  A,  Guèrin.  —  Paludisme  latent  :  accès 
èpitraumatiques,  —  Guérison  avec  retour  incomplet  des  fonctions  du 
doigt. 

Le  13  décembre,  à  cinq  heures,  le  nommé  B...  (Louis),  soldat  à  la 
11*  s«:ction  d*infîrmiers,  se  sectionnait  net  l'indicateur  gauche  en  cou- 
pant du  pain  rassis.  Prévenu  de  suite,  je  me  trouvai  auprès  du  blessé 
vin$;t  minutes  après  l'accident. 

Antèi'é'lents  du  blessé.  —  Age  :  22  ans  ;  profession  :  laboureur.  Con- 
stituiion  bonne;  tempérament  lymphatique.  Pas  d'antécédents  diathé- 
siques  héréditaires.  —  Antéc<^dents  personnels:  quelques  douleurs 
rliamalismales,  antérieures  à  l'incorporation;  à  l'âge  de  douze  ou 
treize  an»,  étant  garçon  de  ferme  en  Vendée,  il  eut  une  série  d'accès  de 
fièvre  intermittente  qui  ne  s'étaient  pas  reproduits  jusqu'à  Tannée  der- 
nière, où  des  accès  quotidiens  se  manifestèrent  pendant  cinq  ou  six 
jours;  traités  rationnellement  par  le  sulfate  de  quinine  et  le  vin  de 
quinquina,  ces  accidents  disparurent  sans  retour. 

État  actuel,  —  Après  avoir  enlevé  le  pansement  ouaté  provisoire  qui 
avait  été  placé  à  l'infirmerie  de  garnison,  je  constatai  une  amputation 
totale  entre  la  première  et  la  deuxième  phalange  de  l'indicateur 
gauche,  dont  les  deux  phalanges  terminales  ne  tenaient  au  reste  de  la 
main  que  par  un  minuscule  lambeau  interne.  L'hémorragie,  qui  s'était 
d*abord  arrêtée  sous  la  compression  et  l'imperméabilité  du  premier 
pansement,  se  reproduisit  en  jet  ;  sous  un  rapide  lavage  à  l'eau  bouillie 
alcoolisée,  très  chaude,  je  pus  tordre  aisément  à  la  pince  les  deux 
artères  collatérales  puis,  l'hémostase  obtenue,  reconnaître  les  lésions 
ci  dessous  décrites. 

L'articulation  phalango-phalanginienne  est  entièrement  ouverte,  les 
surfaces  articulaires  sont  sans  rapports  mutuels;  la  section  du  doigt 
est  totale,  nette,  oblique,  en  bec  de  flûte,  de  haut  en  bas,  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans.  Agissant  à  la  manière  d'une  guillotine 
et  arrêté  seulement  au  bout  de  sa  course  par  le  plan  de  la  table  sur 
laquelle  reposait  le  doigt,  l'instrument  n'a  respecté  qu'un  tout  petit 
;k>m(  interne,  à  la  fois  cutané  et  ligamenteux,  dépourvu  de  vaisseaux 
apparents.  Ce  pédicule  mesure  à  peine  trois  millimètres  de  large  et  con- 
tient dans  son  épaisseur,  outre  la  peau,  quelques  fibres  du  ligament 
latéral  interne  de  l'articulation.  Du  reste  des  tissus,  ligaments,  tendons 
extenseurs  et  fléchisseurs,  rien  n'a  échappé  à  la  diérèse.  Les  tissus 
mous  n'ont  pas  seuls  souffert  :  par  le  fait  de  l'obliquité  du  plan  de 
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section,  le  cartilage  diairthrodial  de  la  surface  articulaire  svpéneore  a 
été  sectionné  dans  sa  moitié  externe,  et  le  condyle  interne  de  la  suriare 
inférieure  du  ginglyme  a  été,  lui  aussi,  partiellement  abrasé. 

Un  éclairage  défectueux,  mon  désir  de  tenter  la  réunion  immédiate 

me  dictaient  une  conduite  hâtive  :  après  lavage  antiseptique  de  h 

plaie  au  biiodure  de  mercure  à  0^',1  pour  iOOO  (1),  solution  à  iaquelk 

j'avais  demandé  l'asepsie  de  mes  mains,  j'ai  été  assez  heureux  fioiir 

pouvoir,  sans  longues  recherches  et  sans  dissection,  faire  une  suture 

expéditive,  mais  paraissant  suffisante,  de  la  gaine  entière  des  tendons 

fléchisseurs  au  moyen  d'une  aiguille  fine  de  de  Mooïg,  araiée  d'un  6d 

fil  de  soie  biiodure  et  de  réunir  également  par  deux  points  semblabb 

le  tendon  de  l'extenseur  propre.  Enfin  la  peau  a  été  réunie  circulaire- 

ment  à  la  soie  biiodurée.  —  Pansement  oualé  d'Alph.  Guérin,  saib 

interposition    d'aucun    antiseptique,    soit  liquide,    soit  palvéruleat; 

immobilisation  de  la  main  et  de  r4Yant4)ras  sur  une  palette  ooatée; 

écbarpe. 

14  décembre.  —  Avant  le  point  du  jour  <ll  heures  environ  après 
Taccident),  8...  est  pris  d'un  accès  de  fièvre  complet,  caractérisé  par  <ie> 
frissons  prolongés,  suivis  d'une  chakur  vive  <T.  ss  39* ,8)  et  tenaioe 
par  des  sueurs  abondantes. 

Cet  accès  ne  saurait,  vu  sa  précocité  et  révolution  rapide  de  son 
cycle,  être  pris  pour  de  la  fièvre  traumatique.  Il  n'est  pas  dovien 
qu'il  s'agissait  là  d'un  accès  de  fièvre  intermittente  de  récidive,  <k>Bl 
j^i  vu  le  dernier  stade  :  les  sueurs  duraient  encore  au  momest  èe 
la  visite.  —  Sulfate  de  quinine  avant  midi  (I  gramme). 

d5  décembre.  —  Nouvel  accès,  dans  la  soirée,  d'une  durée  totale  de 
deux  heures  seulement  et  moins  fort  que  le  premier.  Blalgré  la  fi^^re 
je  laisse  en  place  le  premier  pansement.  •—  Le  sulfate  de  quinine  est 
administré  (solution  au  i/20*)  dans  de  la  limonade,  sepA  jours  eossè- 
cntifs,  à  doses  massives  et  décroissantes  de  1  gramme  à  Os^60. 

La  fièvre  n'a  plus  reparu;  aucune  complication,  soit  de  nature 
infectieuse,  soit  par  défaut  de  nutrition  locale,  n'est  survenue. 

30  décembre.  —  La  réunion  est  assurée  par  la  cicatrisatioo  d'oar 
importante  surface  de  la  plaie.  —  Lavage  antiseptique  (biiodore) 
1  pour  1000)  et  pansement  ouaté  jusqu'à  guérison. 

30  janvier.  —  La  plaie  n'a  pour  ainsi  dire  pas  suppuré  elt  n^  donm* 
lieu  à  aucun  accident,  soit  local,  soit  général.  Le  blessé  sort  çwru 
quarante-neuf  jours  après  l'accident,  apte  à  reprendre  tout  prochainr 
ment  son  service.  L'ongle,  qui  est  tombé,  n'est  pas  encore  repousse, 
l'épiderme  s'est  renouvelé  :  il  est  rose  violacé,  mince,  transparent. 

Bétultat  définitif,  —  Cent  dix  jours  après  l'accident,  l'état  da  doifi 
Messe  est  le  suivant  : 


(I)  Solution  de  U.  Trélat  : 

Biiodure. 0,< 

Alcool  à  90* 90 

BmbanUietlfîlUée. fêOÙ 
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\^  Aêpeet  tt  attitude.  —  Le  doi^  est  réduit  de  volame  :  iJ  est  plus 
court  -de  6^,005  que  Tindicaieur  de  la  main  droite  et  s'effile  en  tixNic 
de  c^ne,  de  la  base  vers  rexiirémité  usguéale.  La  peau  est  sèche,  lisse 
et  violacée;  Tongle  s'est  reproduit,  assez  rcgniièreineiit  <)ont'ormé, 
avec  des  dimensions  inférieures  à  la  normale. 

L'attitude  est  la  demi-flexion  permanente  de  la  phalangette  sur  la 
phalaugine  et  Textension  permanente  de  celle-ci  sur  la  phalange. 

f*  Fonctions  de  nutrition  et  d'innervation, . —  Physiologicjuement, 
ce  doigt  est  le  siège  de  troubles  de  divers  ordres.  Sa  température  est 
bensiblement  inférieure  à  celle  des  autres  extrémités  :  il  donne  au 
loucher  une  sensation  objective,  réelle,  de  froid  ;  îl  est  aussi  le  siège 
d'une  impression  subjective,  permanente,  de  froid  qni  était  modéré- 
ment douloureuse,  par  les  derniers  jours  d'hiver,  lorsque  l'enveloppe- 
ment dans  la  ouate  a  été  abandonné. 

La  sensibilité  tactile  et  thermique  existe,  mais  amoindrie  le  long  du 
bord  interne;  Todynesfhésie  se  traduit  faiblement,  au  pincement  el  à  la 
pression,  par  un  fourmillement  désagréable  plutôt  que  par  une  véritable 
douleur.  La  cicatrice^  qui  n'est  le  siège  hal)ituel  d'aucune  douleur 
spontanée,  devient  partois  douloureuse  à  la  pression  des  corps  durs. 

3*'  MfmvemmUs.  —  L'épi physe  inférieure  de  la  .première  phalange 
tsi  tjypertrof»biéc  dans  le  sens  transversal  ;  toutefois  cette  disposition 
est  f)lB8  apparente  que  réelle  ca  raison  de  répaississemcnt  et  de  l'in- 
duration des  tissus  à  smi  niveau  ;  la  télé  de  la  2°  phalange  est  aussi  Je 
siège  d'une  légère  hypertrophie  dans  le  sens  latéral. 

Le  fanctionnement 'de  cette  articulation  est  Temarqtta.hlê;  celle-ci,  en 
*Ati,  Umb  d'avoir -été  prise  par  l'ankylose,  à  la^^uelle  il  existait  une  teo- 
•iaoce  dans  les  premières  semaines,  a  récupéré  sous  l'action  des  mas- 
sages et  grâoe  au^eu  constamment  répété  par  l'intcressé  la  totalité  de 
!^  moui^ments,  lesquels  s'accompagoent  seulement  de  légers  craque- 
ments indolores.  Il  e^t  vrai  de  dire  que  l'attitude  coostaute  ù  ce  niveau 
eàl  l'extension  ;  «ais  elle  ne  provient  pas  du  fait  de  larticuiation  elle- 
même:  c'est  là  uae  attitude  due  uniquement  à  Faction  des  extenseurs 
privés  de  leurs  antagonistes  qui  n'ont  pu  se  réparer  normalement  ;  la 
llexioB  provoquée  «est  facile,  complète  jusqu'à  l'angle  droit  et  u'est 
nullement  douloureuse  ;  seulement,  si  on  abandonne  te  doigt,  il  nantre 
iTusquement  dans  l'exteosion  comme  un  doigt  à  ressort. 

Ce  phénomène  s'explique  ainsi  :  la  suture  des  leudons  flédiisscurs, 
exécutée  en  masse  et  rapidement,  s'est  vraisemblablement  rompue  de 
bonne  heure;  ces  tendons  ont  bourgeonné  et  contracté  des  adhérences 
avec  les  téguments,  disposition  qui  se  traduit  par  une  dépression  de 
la  peau  en  ce  point,  au  moment  de  la  contraction.  Cette  insertion  à  la 
peau  n'est  que  partielle  et  tes  tendons  fléchtsseurs  fbout  centrai)  se 
sont  tixés  aux  autres  tissus,  particulièrement  au  pourtour  de  la  tète 
de  la  première  phalange,  puisque  les  contractions  musculaires,  d'une 
part  ne  rendent  pas  la  eicatrioe  douloureose  et  ne  compromettent 
pas  sa  solidité,  d'autre  part,  déterminent  la  flexûrn  voro&ale  et  covi- 
plèie  de  ia  preoûère  phala<i|;e  âor  ta  faoe  paknaire  du  métacarpe. 
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En  définiiive,  B...  s'habitue  facilement  à  raltilude  de  son  doigl, 
qui  lui  est,  dès  à  présent,  d'une  réelle  utilité  et  qu'il  s'estime  très 
heureux  d'avoir  pu  conserver.  11  fait  son  service  sans  paraître 
éprouver  de  gêne  du  fonctionnement  quelque  peu  défectueux  de  50d 
doigt. 

Je  rapprocherai  de  cette  observation  cet  autre  fait  tiré  Je 
ma  pratique  tunisienne  : 

II.  —  Sommaire.  —  Amputation  accidentelle  de  la  troisième  phalange  dt 
Vindicateur  dans  la  continuité;  coaptation  tardive;  réunion  immé- 
diate;  guérison» 

• 

Un  garçon  boucher  âgé  de  40  ans,  vigoureux,  alcoolique,  vin: 
en  i890  réclamer  mes  soins,  quarante-cinq  minutes  après  s'être  abattu, 
d'un  coup  de  hache,  la  phalange  unguéale  de  l'indicateur  de  la  maio 
gauche,  immédiatement  au-dessous  de  la  tête  articulaire,  à  2  centi- 
mètres de  l'extrémité  du  doigt.  Cet  homme,  après  avoir  lavé  la  plair 
avec  de  l'absinthe,  s'était  fait  appliquer  tant  bien  que  mal  un  pao^- 
ment  à  la  fois  hémostatique  et  compressif,  et  composé  d'amaiiou  et 
d'ouate  ;  puis,  ayant  fait  ramasser  à  terre  le  bout  de  doigt  tranché, 
il  eut  l'idée  de  le  serrer  dans  un  coin  de  son  mouchoir  et  de 
me  l'apporter,  me  demandant  s*il  ne  serait  pas  possible  de  le 
a  recoller  »  ! 

Après  hémostase  rapide  et  lavage  à  l'eau  chaude  additioDn''e  de 
sublimé  à  1  pour  1000,  je  consentis  à  tenter  la  réunion,  sans  ^nnxi 
espoir  de  succès  ;  je  me  contentai  d'appliquer  l'une  contre  Taotreies 
deux  >urfaces  cruenlées  et  à  fixer  le  bout  périphérique  au  bout  ceotra. 
par  une  bague  en  diachylon.  Pansement  ouaté  de  A.  Guérin:  altelk 
palmaire  ouatée  et  écharpe. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  réunion  était  obtenue  par  première  ioten- 
tion.  La  suppuration  fut  presque  nulle;  il  ne  se  produisit  aucun  acci- 
dent autre  que  la  chute  de  l'ongle,  en  dépit  des  souillures  que  les 
surfaces  de  ^ection  n'avaient  pas  manqué  de  rencontrer  sur  le  sol  et 
dans  le  mouchoir,  sordide  de  malpropreté. 

Les  mouvements  furent  totalement  conservés,  grâce  à  rinlêgrit^* 
des  insertions  tendineuses  du  côté  de  la  flexion  comme  du  cèle  «k' 
l'extension. 

Réflexions.  —  A)  Il  ressort  de  la  lecture  de  la  premier^ 
observation  quatre  points  intéressants  à  noter,  savoir: 

1®  La  réunion  immédiate  d'un  doigt  amputé  dans  Tarti- 
culation  de  la  première  phalange  avec  la  deuxième,  espèc» 
réputée  fort  rare  ; 

2®  L'ouverture  complète  d'une  articulation  de  doigt  san- 
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accident  septique  consécutif  et  le  retour  de  l'intégrité  des 
raouvemeints  en  ce  qui  concerne  l'article  lui-même  ; 

3°  La  valeur,  d'ailleurs  bien  établie,  du  biiodure  pour 
assurer  Pantisepsie  d'une  plaie  et  le  maintien  prolongé 
de  l'asepsie  sous  l'appareil  ouaté  d'Alphonse  Guériu; 

i^  Le  réveil  du  paludisme  latent,  à  l'occasion  d'un  trau- 
matisme de  faible  importance. 

B)  De  la  seconde  observation,  cet  enseignement  se 
dégage,  qu'un  segment  de  doigt  pourvu  du  squelette  sous- 
jacent  a  pu  facilement  se  greffer,  même  après  45  minutes 
de  séparation  et  dans  des  conditions  d'ailleurs  défavo- 
rables. 

C)  Dans  l'un  et  dans  l'autre  de  ces  deux  cas,  l'expérience 
indique  qu'en  semblable  occasion  le  chirurgien  doit  tou- 
jours tenter  la  conservation  du  doigt  par  la  coaptation 
immédiate  des  surfaces  osseuses  et,  s'il  est  possible,  par  la 
suture  tendineuse  et  la  réunion  circulaire  des  téguments. 
L'antisepsie  minutieuse  des  surfaces,  nécessaire  en  raison 
de  Tétat  de  malpropreté  le  plus  habituel  de  l'instrument 
qui  a  causé  l'accident  et  des  mains  de  la  personne  qui  en  a 
été  victime,  un  pansement  véritablement  aseptique,  rare- 
ment renouvelé,  surtout  au  début,  et  capable  de  maintenir 
autour  de  la  plaie  une  température  douce  et  constante  (il 
n'en  est  pas  de  meilleur  que  le  pansemept  ouaté  de  A.  Gué- 
rin),  enfin  l'immobilisation  de  la  région  réalisent  les  con- 
ditions les  plus  favorables  au  succès. 


NOUVELLE  FORMULE  POUR  fiMULSIONNER  L'HUILE  LOURDE 

DE  HOUILLE. 

Par  M.  PÉRiER,  pharmacien -major  de  4'"  classe. 

La  préparation  de  l'huile  lourde  émulsionnée  insérée  au 
Formulaire  des  Hôpitaux  militaires  par  décision  minis- 
térielle du  4  octobre  1892,  oblige  à  des  manipulations  nom- 
breuses. M.  le  pharmacien-major  de  i^  classe  Périer 
propose  la  formule  suivante,  qui,  tout  en  étant  très  simple, 
donne  les  meilleurs  résultats  : 
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Huile  lourde  de  kouiUeJmulswnnêe', 

Huile  lourde  de  houille 1000 

Alcoolé  de  quilîaya fOO 

Hélez. 

Rendemfinl HOO 

Usage.  —  S'emploie  mélangée  à  Teaa,  avec  la^fadie  elle 
forme*  une  émtdsion  instantanée  par  simple  agitaliaiu 

Nota.  —  Les  100  grammes  d^aJ^oolé  de  quillaya  employés  poar 
émulsionner  un  kilogramme  dTiulle  lourde  de  houille  revieuneiil  : 
15  centimes. 

Avec  50  grammes  de  cet  alcoolé^  Témulsion  se  fait  encore  fiuîfe> 
roent. 

AleoM  de,  pûUa^^ 

É'eorce  de  qnillaya 10^ 

Alcool  dénaturé. 580 

Chauffez  au  bain-marie  à  une  température  voisine  de  rébdltlion 
pesdanl  une  demi-heure  ;  laissez  macérer  AS  heures  ;  filtrez. 

Rendement 900 

Usage.  —  Sert  à  émolsioanerrhiaile.  lourde  de  houille. 


RECUEIL   DE  FAITS. 


FRACTURE  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE  (RÉGION  LOMBAIRSi 
COMPLIQUÉE  DE  L'ÉTRANGLEMENT  DE  LINTESTIN  6RÉLE 
EMTIIB  US  FRAGMENTS  FRINCIFAOX.  —  MftfiHIRVIi  M 
FOIE.  —  RUFTURE  DU  REIN  MOIT  —  CHUTE  D  UN  PR£ 
MIER  ÉTAGE. 

Par  M.  RiTET,  médecin-major  de  1  '•  classe. 

Le  28  février  1894,  vers  quatre  heures  du  matin»  le  nommé  U.-,  dj 
6*  escadron  du  train  des  équipages^  est  transpopté  à  rh^pital  mitiltin 
da  camp.  M,  le  médecin-major  Lacoossière,  qui  l'accompa^e,  noos 
apprend  :  1<»  que  cet  homme,  tombé  d'une  fenêtre  de  la  chambre  qu'il 
occupait  au  premier  étage  du  casernement  (soit  d'une  hauteur  de  p^è^ 
de  6  mètres),  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'indiquer  I*heure  et  l^ 
circonstances  de  cet  accident  ;  —  2^  qit'après  «'être  reJftvé  8po«tt»- 
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ment,  il  a  pu  se  rendre  seul  à  la  salle  de  visite  de  rinârmerie,  parcoa- 
ranl  ainsi  une  distanee  de  40  à  50  mètres  enviroB. 

D'une  constitution  très  robuste.  G...  possède  toute  sa  connaissance, 
répond  ài  tontes  les  qfuestions  que  nous  lui  posons  et  n'exhale  aucune 
oàewr  alcoolique  ;  mais  il  offre  la  particularité  d'avoir  perdu  la  mé- 
moire de  oe  qui  lui  est  arrivé.  —  Le  faciès  est  pâle,  le  pouls  fréquent, 
misérable,  les  extrémités  sont  froides.  11  se  plaint  de  vives  souffrances 
an  niveau  de  la  région  lombaire  et  de  coliques  dans  le  bas -ventre. 

Avant  de  procéder  à  tout  examen,  on  cherche  à  le  ranimer  par  des 
injections  d'éther,  bouillottes  d'eau  chaude,  couvertures  chauffées,  in- 
fusion de  thé,  etc.,  etc. 

A  la  région  pariétale  droite  existe  une  plaie  conluse  de  0™,0^  de 
longueur,  en  forme  décroissant,  dirigée  dans  le  sens  anléro-poslérieur, 
intéressant  toute  Fépaisscor  du  euir  chevelu,  dont  les  lèvres  entre- 
hâtUces  laissent  voir  le  crâne  dénudé,  sans  trace  d'enfoncement  ni  de 
fêlure.  Absence  de  tout  écoulement  auriculaire,  pas  de  mydriase,  pas 
de  troubles  psychiques  ni  du  côté  des  membres. 

En  attendant  la  réaction,  nous  procédons,  après  un  nettoyage  com- 
plet et  un  large  lavage  de  la  plaie^  ^  la  réunion  de  cette  dernière  par 
quatre  points  de  suture  au  crin  de  Florence  et  à  l'application  d'os 
pansement  antiseptique.  En  outre,  comme  le  blessé  se  plaint  d'une 
envîe  pressante  d*uriner  qu'il  ne  peut  satisfaire,  le  cathélérisme,  pra- 
tiqué incontinent,  permet  d'extraire  de  la  vessie  un  litre  environ  d'urine 
sanglante  :  les  dernières  parties  du  liquide  qui  s'écoulent  sont  consli- 
toées  par  du  sang  pur  rutilant  :  il  faut  noter  que  l'introduction  de  la 
sonde  ne  provoc]ne  aucune  douleur,  ni   dans  l'urètre   ni    dans  la 

Peu  à  peu,  les  symptômes  de  choc  traumattque  se  dissipent,  la  cha- 
leur corporelle  se  rétablit  Toutes  les  parties  du  corps  sont  passées  en 
revue,  et  voici  ce  que  révèle  l'examen  :  Intégrité  des  membres  et  de 
leurs  artieolations,  pas  de  lésions  de  la  face,  de  la  poitrine.  Contusion 
simple  de  l'épaule  droite,  excoriation  longitudinale  au  niveau  de  l'omo- 
plate droite.  —  Battements  du  cœur  réguliers,  pouls  à  90;  respiraUoo 
norniale. 

-  La  colonne  vertébrale  est  intacte  dans  ses  portions  cervicale  et  dor- 
sale ;  mais  à  la  région  lombaire,  on  aperçoit,  an  lieu  de  son  incurvation 
normale,  une  saillie  insolite  correspondant  aux  deuxième  et  troisième 
vertèbres  au  niveau  desquelles  la  pression  provoque  une  crépitation 
très  nette  et  une  douleur  rendue  plus  vive,  quand  la  pression  est 
exercée  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  sur  la  masse  sacro-lombaire 
droite...  Celle-ci,  en  effet,  très  tuméfiée,  paraît  profondément  contu- 
sionaée  et  très  douloureuse  dans  toute  son  étendue.  —  Pas  de  trace  de 
paraplégie,  mais  une  hypéresthéste  manifeste  aux  deux  membres 
inférieurs. 

Du  côté  du  bassin,  l'exploration  ne  dénote  rien.  Une  pression  exercée 
simultanément  sur  les  crêtes  iliaques,  sur  le  pubis,  n'a  de  retentisse 
ment  en  aucun  point  du  squelette  pelvien. 
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L'abdomen  n'est  pas  ballonné  :  il  est  souple,  dépressible,  sensible, 
sonore  dans  toutes  ses  zones.  Le  blessé  indique  comme  loctu  doUns 
particulier  la  région  du  foie  et  du  rein  droit. 

La  localisation  des  lésions  constatées  semble  indiquer  que  la  moitié 
droite  du  corps  a  supporté  seule  entièrement  la  violence  de  la  chale  et 
le  diagnostic  porté  est  le  suivant  :  Plaie  contiue  de  la  région  jMrieiaU 
droite.  Fraclure  de  la  colonne  vertébrale^  au  niveau  des  deuxième  U 
troisième  vertèbres  lombaires,  avec  hématurie  provenant  d*une  dèdnrurt 
probable  du  rein  droit.  Le  foie  lui-même  est  peut-être  Usé. 

Le  blessé  est  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  T.,  soir,  39*.2; 
pouls,  iOO  ;  pas  de  méléorisme;  quelques  coliques  ;  pas  de  selles;  pas 
de  miction.  Le  blessé  est  sondé  :  on  retire  500  grammes  d'urine,  moins 
sanguinolente.  —  Limonade;  potion  opiacée. 

4«'  mars. —  T.,  matin,  37*;  soir,  37«>,2.  Le  blessé  ne  se  plaint  pas  et 
parait  se  bien  trouver  de  sa  position  dans  la  gouttière.  Pouls,  fOO; 
régulier,  plein  ;  pas  de  selles  ni  de  miction  ;  600  grammes  d'arine  pea 
teintée  de  sang  sont  retirés  avec  la  sonde.  —  Lait  ;  limonade. 

S.  —T.,  37<^;  pouls,  90.  Le  blessé,  qui  se  plaint  d'anc  pesanleor 
à  l'épigastre  et  demande  même  instamment  qu'on  lui  administre  on 
vomitif.  Hnit  par  rendre  spontanément  une  grande  quantité  de  matière» 
alimentaires  non  digérées,  qu'il  a  absorbées  avant  son  accident,  c'est- 
à-dire  depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  puisque  depuis  son  trans- 
fert à  l'hôpital  il  n'a  ingéré  aucune  nourriture  solide. 

Quelques  heures  après,  un  deuxième  vomissement  de  même  nature 
se  produit  et  amène  du  soulagement.  Comme  il  n'y  a  pas  eu  encore  de 
garde-robes,  on  lui  administre  un  quart  de  lavement  laxatif,  qui  pro- 
voqué une  selle  abondante  bien  moulée,  et  la  miction  s'opère  sponu- 
nément  pour  la  première  fois.  —  L'urine  ne  contient  plus  de  sang, 
sort  claire  et  se  trouble  par  le  refroidissement.  —  Quelques  douleors 
erratiques  dans  l'abdomen.  Injections  de  morphine. 

3.  Après  une  nuit  calme,  le  blessé  est  pris,  vers  huit  heures  du  matin, 
de  vomissements  verdàtres,  qui  se  répètent  dans  la  journée.  Le  pouls  de- 
vient petit,  fréquent,  irrégulier  (liO).  T.,  36S8.  Les  mains  sont  froides, 
les  extrémités  inférieures  ont  leur  chaleur  naturelle  :  le  ventre  ballonné, 
tendu,  douloureux  en  certaines  zones  disséminées,  ne  peut  plus  «ap- 
porter le  poids  des  couvertures.  En  l'absence  de  tout  mouvement  fêta- 
loide,  on  songe  à  l'éclosion  d'une  péritonite. 

Glace  en  permanence  sur  l'abdomen.  Glace  à  l'intérieur  par  frag- 
ments. Injection  de  morphine. 

Dans  la  soirée,  les  vomissements  se  calment.  Pas  de  selles.  Le  blessé 
urine  seul. 

4.  La  nuit  a  été  tranquille.  T.,  37\2,  le  matin;  P.,  ifO,  fréquent, 
mais  moins  petit  que  la  veille.  Les  vomissements  porracés  se  renon- 
vellent.  Faciès  grippé.  Miction  spontanée  de  500  grammes  dans  l'après- 
midi.  Le  lympanisme  augmente,  surtout  au  niveau  de  la  zonesupé- 
rieuredelabdomen. —  Le  blessé,  qui  a  toute  sa  connaissance, demande 
i\  chaque  instant  à  sortir  de  son  lit  et  à  s'asseoir  dans  un  fauteuil. 
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Glace.  Champagne  glacé.  Injection  de  morphine. 

Vers  dix  heures  du  soir,  i*hypolhermie  s'accentue.  Subdélire.  Les 
vomissements,  toujours  verdâlres,  non  lècaloides,  augmentent  de  fré- 
quence, le  pouls  baisse  de  plus  en  plus  :  Talgidilé  s'accroît  et  le  blessé 
succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie  faite  par  M.  le  médecin  chef  Bouchez,  assitté  de  MM,  les 
métiecins-uinjnrs  Davignon,  Laeousitière  et  R»vet,  —  Extérieurement, 
on  constate  ce  qui  suit  :  Cicatrisation  de  la  plaie  du  cuir  chevelu  par 
première  intention  —  Abdomen  moyennement  ballonné  au  niveau  de 
sa  zone  sus-ombilicale. — Sur  le  dos,  saillie  médiane,  correspondant  aux 
apophyses  épineuses  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires. 

l.  Ablomea.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  les  anses  intestinales, 
Ic^gèrement  distendues,  apparaissent  avec  une  coloration  rosée.  L*épi- 
ploon  est  teinte^  de  sang,  depuis  le  câlon  transverse  jusqu'au  petit  bassin 
et  au-dessus  du  côlon  transverse  émerge  l'estomac  énormément  dilaté. 

En  soulevant  la  masse  intestinale,  on  rencontre  de  nombreuses  et 
lar;.es  ecchymoses  infiltrant  la  trame  du  mésentère  qui,  en  même  temps 
t  rlu  deux  lois  sur  Ui-méme  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  re- 
présente une  sorte  de  pédica'e  au  bout  duquel  e>t  altettante,  comme  une 
grai'pe,  la  masse  de  rinlestin  grêle  réduit  au  calibre  d*un  intestin  d'en- 
fant. (Ftg.  I.) 

Au-dessous  de  ce  pédicule  mésentérique  tordu  s'engage  une  portion 
d'intestin  tn^'s  dilatée,  qui  plonge  dans  U  profondeur;  mais,  au  point 
où  ell>'  disparaît  sous  ce  pédicule,  on  constate  qu'elle  est  manil'esle- 
ment  étranglée.  On  ne  peut  <în  opérer  l'extraction,,  car  elle  est  retenue 
profondément  par  quelque  bride  qu'on  cherche  à  déterminer.  —  Dans 
ce  but,  le  mésentère  tordu  est  déroulé  et  relevé  ;  malgré  cette  ma- 
nœuvre, l'anse  étranglée  ne  se  dégage  pas.  —  C'est  alors  qu  on  dis- 
tingue une  déchirure  longitudinale  du  feuillet  péritonéal  profond,  à 
travers  laquelle  s'engage  cet  intestin,  au  milieu  d'une  masse  de  sang 
infiltré  derrière  la  séreuse. 

Après  avoir  décollé  largement  la  fente  péritonéale  et  épongé  le  sang 
qui  s'y  trouve,  on  constate  avec  stupéfaction  que  l'intestin  est  étroite- 
7nent  pince  entre  les  corps  des  deuxiè<ne  et  troinème  vertèbres  lombaires 
disjointes  en  arant.  (Fig,  2  )  —  Pour  le  dégager,  on  est  obligé 
d'écarter  ces  vertèbres  Tune  de  l'autre,  en  opérant  une  traction  sur  le 
cadavre  saisi  simultanément  par  les  épaules  et  par  les  pieds. 

Cette  anse  intestinale,  une  fois  libérée,  on  remarque,  après  l'avoir 
dévidée,  que  le  point  d'étranglement  siège  à  environ 0°',75  du  duodénum 
et  qu'au-dessus  de  ce  point  l'est omac,  le  duodénum  et  ces  0">,75  d'in- 
testin grêle  présentent  ui*e  dilatation  très  prononcée. 

L'eiamen  de  cette  portion  étranglée,  coupée  préalablement  entre 
deux  ii,iatures  et  fendue  dans  sa  longueur,  révHe  à  sa  partie  supé- 
rieure une  coloration  violacée,  un  gonflement  œdémateux,  tandis  que 
sa  partie  inférieure  est  pâle;  les  parois  ea  sont  amincies  et,  dans  leur 
intervalle,  la  paroi  intestinale  offre  une  teinte  de  feaille  morte  au 
milieu  de  laquelle  on  distingue  huit  petites  perforations. 
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Fis  I.  —  Flaniqurllfiel —  lifaelda  Vii)l*Uingr*U  laiUrsM, 


A  A.  —  Hortian  d'iol^stin  gr^le  Ji\Me 
B.  —  Aoie  de  cet  iilesUn  g'eDgaitPanI  mat  le  m^soUra  tontn  C. 
D  D  C.  —  Rarie  d«  l'inlntin  fiéi»  ridait  lo  calibn  d'n  ibMuId  d'enlaU. 

£.«  riin  droit  est  noyc  dans  ene  gangue  ^aisce  île  sang  tn*fit^é. 
qa'an  retrouvé  entre  la  capsule  et  l'orgatu»  Ini-mènie.  Oviseire^ 
déchire  au  voisinage  (ta  hile  cl  de  l'embouehnre  de  l'orelère.  —  t' 
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rai»  gmitkt  «t  intact,  mais  «rtoarc  d'un  coagotum  san};ain  à  sa 
partie  infërieaTe. 

La  lobt  iroit  dw  fo»  porte  1  son  bord  raférieur  ta  trac»d'uBe  coo- 
lusion  et  uofrdéebinira  raesBrintO",07  de  ba^euret  0*>,02  de  pro- 
foodeur.  âvr  U.  Ekc  i&fërieiir&  du  mëoie  tobe  existeal  deux  avlres 
déchirures  moins  profond»  et  ajanl  0",(>3  de  toogueur. 

La  rat»  ni  intacte. 

Enfin,  iodL  ke  tbsn  uriL«laire  rëtro-péritonéal  est  infiltré  de  sang,  du 
haut  ca  bas  de  ta  eavicé  abdooimale. 

II.  C<Aonne  vertébrale.  —  Après  l'âblatjon  de  toute  la  masse  intesti- 
nale, on  met  à  découvert  la  colonne  vertébrale  :  —  Entre  les  corps  de 
la  deuxième  et  troisiÈme  vertèbre  lombaire  existe  un  large  bialus 
ouvert  en  arant  :  le  deque  luterTertétwal  e»t  rcilé  soudé  il  la  vertèbre 
supénc«ra. 


Fiî-  li.  - 


i«  lombaire  et  inlMlia  nu  de  prolil 


linjrfrleorda  nchUi'eit  purM  ftigl 


iil>.  3>  et  (•  vtrtèbre!. 
et  3'  nrtékret  diijoiales. 
Dentï  drDlM,  rionrienr  i  | 


Les  deux  fragments  résultant  de  la  disjonction  de  la  colonne  cbe- 
vanehent  dans  le  sens  antéro- postérieur  et  lalérat.  Le  fragment  supé- 
rieur esl  porté  à  droite,  l'inférieur  à  gauche.  C'est  entre  eux  qu'une 
anse  de  l'intestin  grêle  a  «é  pincée  cl  étranglée.  {Fig.  i.) 

Le  csdavre  étant  retourné  sur  le  ventre,  on  examine  ta  région  lom- 
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baire,  dont  la  dissection  met  en  évidence,  d'une  part,  une  infiliratioQ 
sanguine  énorme  des  masses  sacro-lombaires,  principalement  de  U 
droite  et,  d'aulre  part,  une  fracture  des  pédicules  des  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  vertèbres  lombaires  (fig.  S).  Elle  permet,  en  outre, 
de  constater  une  grande  mobilité  des  apopbyses  épineuses,  que  le 
traumatisme  a  détachées  du  reste  des  vertèbres. 

L'ouverture  du  canal  rachidien,  tout  en  révélant  la  présence  d*Qn 
épanchement  sanguin  sous  les  méninges,  laisse  apercevoir  entre  les 
fragments  des  fractures  l'étranglement  des  nerfs  qui  entrent  dans  U 
composition  de  la  queue  de  cheval. 


SARCOME  ENGËPHALOIDE  DU  FÉMUR  DROIT  CHEZ  UN  JEUN£ 
SOLDAT;  AMPUTATION  DE  LA  CUISSE  AU  TIERS  SUP£- 
RIEUR. 

Par  M.  RoDFPLAT,  médecia  principal  de  2*  classe. 

L...,  incorporé  le  16  novembre  1893  au  29®  d^artillerie,  entre  à  l'hô- 
pital de  Fontainebleau,  le  14- décembre  1893,  pour  upériosti te»  du  fémur 
droit.  C'est  un  homme  d'une  constitution  d'apparence  robuste,  sans 
prédominance  de  tempérament  particulier,  n'ayant  jamais  été  malade, 
n'ayant  pas  de  tare  héréditaire.  Ses  père  et  mère  jouissent  d'une  par- 
faite santé. 

Le  i"  novembre,  il  éprouve,  pour  la  première  fois,  dans  la  cuis« 
droite,  quelques  douleurs  qui  ne  gênent  pas  la  marche,  et  il  peut  faire 
son  service  jusqu'au  28  novembre. 

A  cette  époque,  les  douleurs  devenues  plus  vives,  il  est  pris  à  l'in- 
firmerie, où  il  est  soumis  à  un  traitement,  dont  les  frictions  merco- 
rielles,  l'immobilisation  du  membre,  Tiodure  de  potassium  forment  la 
base. 

La  tuméfaction  et  surtout  les  douleurs  augmentent  de  jour  en  jour, 
et  le  malade,  envoyé  à  l'hôpital,  entre  dans  mon  service  le  14  dé- 
cembre. 

Je  constate  une  tuméfaction  arrondie,  d'une  mollesse  à  peine  appré- 
ciable, s'étendantdu  tiers  moyen  au  tiers  inférieur  de  ros,qui  semble, 
dans  cette  étendue,  avoir  doublé  de  volume.  Cette  tuméfaction  ne  pré- 
sente, nulle  part,  un  point  fluctuant  ou  pulsalile.  La  peau  qui  la 
recouvre,  légèrement  rouge,  un  peu  tendue,  n*est  ni  ulcérée,  ni  même 
amincie  ;  elle  roule  sur  la  tumeur  et  ne  fait  pas  corps  avec  elle.  La 
température  locale  donne  loco  dolenti  une  ditlérence  de  i  degré,  i^ec 
la  température  prise  dans  le  point  correspondant  du  membre  sain.  Le^ 
glandes  lymphatiques  ne  sont  ni  tuméliées  ni  sensibles.  Absence  de 
lièvre;  mais  les  douleurs,  extrêmement  violentes  pendant  la  nuit, 
trpublent  le  sommeil,  l'appétit,  et  l'état  général  s'affaiblit. 

Ce  qui  frappe  mon  attention  et  me  parait  rendre  le  diagnostic 
d'  u  ostéopériostite  »  fort  douteux,  c'est  le  défaut  de  concordance  qui 
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existe  entre  i*absence  de  phénomènes  fébriles,  de  réaction  générale  et 
la  constatation  de  phénomènes  locaux  accusant  une  grande  activité 
circulatoire,  un  travail  organique  anormal. 

J'émis,  dès  le  premier  examen,  Tidée  qu'il  s'agissait  d'un  ostéo-sar- 
côme,  et  ces  douleurs  d'une  si  grande  acuité,  les  caractères  donnés 
par  la  palpation,  me  semblaient  bien  concorder  avec  un  sarcome  dé- 
butant par  le  centre  de  l'os. 

Pour  écarter  l'hypothèse  d'une  ostéo-périostite  suppurée,  je  fis, 
quelques  jours  après,  une  ponction  aspira trice  ;  la  canule  exploratrice 
ne  donna  issue  qu'à  du  sang.  L'évolution  rapide  de  la  tumeur  ne 
devait  pas,  d'ailleurs,  tarder  à  rendre  le  diagnostic  absolument  cer- 
tain. En  quatre  semaines,  la  tumeur  qui  n'avait  perdu  aucun  de  ses 
caractères  constatés  le  14  décembre,  en  tant  que  degré  de  consistance 
de  sa  masse,  intégrité  de  la  peau,  avait  acquis  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  dinde,  et  le  fémur,  courbé  en  arc  de  cercle,  s'était  spontané- 
ment fracturé  un  peu  au-dessous  du  tiers  moyen. 

L'amputation  du  membre,  que  j'avais  déjà  proposée,  fut  alors 
accentée. 

L'opération  fut  pratiquée  le  19  janvier,  avec  le  concours  des  méde- 
cins de  la  garnison.  Le  point  de  section  osseuse  fut  porté  le  plus 
haut  possible,  à  un  point  tel,  que  le  tube  à  compression  circulaire 
d'Esmarch  aurait  dérapé,  si  la  section  avait  porté  un  peu  plus  haut.  La 
méthode  opératoire  choisie  fut  la  méthode  à  deux  lambeaux,  antérieur 
et  postérieur  ;  le  lambeau  unique  antérieur  n'était  pas  possible,  en 
raison  de  la  situation  du  néoplasme,  et  la  méthode  circulaire  se  prête 
mal  à  la  région  où  le  membre  devait  être  sectionné.  La  recherche  des 
artères,  basée  sur  les  notions  anatomiques  de  la  surface  crucntée  et 
non  sur  les  jets  de  sang,  le  pincement,  les  ligatures  des  vaisseaux 
assurèrent  une  hémostase  parfaite.  La  perte  de  sang  avait  été  minime, 
et  les  deux  lambeaux,  suturés  au  crin  de  Florence,  s'étaient  cicatrisés 
au  bout  di^  huit  jours,  sauf  au  centre,  où  une  mèche  de  gaze  antisep- 
tique, de  l'épaisseur  d'un  travers  de  doigt,  avait  été  interposée  entre 
leurs  lèvres. 

Pendant  quatre  jours,  la  fièvre  post-opératoire  oscilla,  le  soir,  entre 
38*  et  39°;  puis,  vint  une  période  d'apyrexie  complète  et  d'état  général 
excellent  ;  cet  état  dure  jusqu'au  3  février,  époque  où  le  blessé  est 
atteint  de  rougeole. 

Au  momen  où  je  rédige  ce  rapport,  la  convalescence  est  franchement 
établie,  et  le  malade  est  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Examen  macroscopique  de  !a  tumeur.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  dinde  ;  elle  refoule  les  muscles  et  la  peau,  sans  les  in- 
HUrer  de  ses  éléments,  ce  qui  la  différencie  des  tumeurs  épilhéliales. 
Une  tumeur  épithéliale  de  ce  volume  aurait  déjà,  sans  doute,  infiltré 
les  muscles,  ulcéré  la  peau,  infecté  les  lymphatiques. 

An  centre  de  la  tu^meur,  les  deux  fragments  du  fémur  apparaissent 
érodés  sur  la  ligne  de  fracture,  qui  est  à  peu  près  circulaire.  La  moelle 
osseuse  dans  chaque  fragment,  sur  une  étendue  de  5  à  6  centimètres, 
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est  transformée  en  une  pulpe  grisâtre  ;  au  niveau  du  point  de 
œite  iransfarmatioii  est  loin  d'être  aussi  complèie;  mats  l'aspect  un 
peu  gris  de  la  moelle  ne  peut  nous  la  présenter  eomiBe  normale  ëaIl^ 
le  tiers  supérieur  de  l'os,  et  les  ptx)babilLlés  sont  pour  une  inliUralion 
totale  du  canal  médullaire. 

.  Les  différentes  coupes  de  la  tumeur  découvrent  une  surface  gm- 
rougeâtre,  spongieuse,  aréolaire,  très  riche  en  capillaires  saogaios.  La 
masse  est  de  consistance  peu  ferme»  assez  molie  môme  ;  des  îlots  de 
matière  pulpeuse  se  rencontrent  entre  les  aréoles.  Ces  earaelères  nous 
portent  à  voir  dans  ce  néoplasme  un  sarcome  eocépbaloide»  et  la 
ricliesse  de  ce  sarcome  eu  vaisseaux  sanguins  nous  semble  devoir 
expliquer  la  marche  si  rapide  de  son  évolution. 

QaeUe  a  été  la  cause  de  ce  sarcome?  —  La  constitution  et  Tftge  sont 
deux  causes  prédisposantes,  les  ostéo-sarcômes  sont  surtout  nonRbreni 
de  vingt  à  trente  ans.  Faut-il  faire  une  part  étîologique  à  la  eonta- 
sion  ?  On  ne  saurait  nier  l'influence  de  celte  cause,  et,  dans  le  cas 
aetnel,  cet  homme,  qui  était  cordonnier  avairt  d'entrer  au  am  vice, 
exposait,  par  profession,  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  à  des  pressions 
soutenues,  à  des  chocs  répétés. 

Le  côté  le  plus  intéressant  de  celte  observation  réside  dans  ta  rapi- 
dité de  révolution.  En  dehors  de  cette  marche  si  exceptionneUenent 
rapide,  les  autres  symptômes  de  la  tumeur  ne  s'écartaient  pas  de  fen- 
semble  des  signes  cliniques  que  les  traités  classiques  rapporlent  avi 
ostéo-sarcômes,  en  général,  et  aux  ostéo-sareôraes  dn  fémar,  en  paiii- 
culier. 
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RËSEGTIOll. 

Par  G.  LA.ROOUZT,  médecia-uajor  de  t*  «lasse. 

B. . .,  âgé  de  20  ans,  engagé  volontaire  au  8*  bataillon  de  chasseurs 
à  pied  en  novembre  1892,  se  présente,  pour  une  tluxion  dentaire,  à  la 
visite  le  21  décembre  i  893. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  excellents.  Quant  à  lui,  avant 
rincorporation,  il  n^a  jamais  eu  d'affection  ayant  nécessité  des  soins 
médicaux.  Il  est  petit;  mais  bien  constitué,  de  tempérament  lympha- 
tique. 

Sa  denture  a  toujours  été  mauvaise,  il  a  eu  plusieurs  caries  den- 
taires pour  le  déout  desquelles  il  ne  peut  préciser  de  date.  Peodai  sa 
première  année  de  service,  il  s'est  fait  extraire  deux  moUires  dn  c6te 
droit.  Il  va  environ  six  mois,  la  première  petite  molaire  delà 
iaférieure  du  même  côté  a  commencé  k  se  carier.  Noos  oonstalons 
effet  cette  carie,  actuellement  assez  avaacée  ainsi  que  l'absence  des 
molaires  suivantes  ;  de  l'autre  côté  de  la  mâchoire,  âne  molaire  sapé- 
rieure,  une  inférieBre,  sont  également  al4éi>ée&. 

La  joue  droite  est  le  siège  d'une  légère  fluxkm.  Le  lébatA  alvéoUire 
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de  la  mâchoire  itiféricare  oorrespoodaDt  à  la  petite  molaire  eariée  est 
gonflé,  un  peu  dur;  peu  douloi^reux.  Nous  croyons  ayoir  affaire  à  une 
flniion  causée  probablement  par  un  abcès  dentaire  consécutif  à  de  la 
carie.  Une  pei'iie  incision  faite  à  la  gencive  ne  donne  qu'un  peu  ée 
sang,  pas  le  nnoindre  pus. 

Les  jours  suivants,  le  gonflement,  au  Ifeu  de  diminuer,  augmente 
dans  une  faible  proportion.  !1  existe,  au  niveau  de  la  fluxion,  des 
douleurs  sourdes  avec  élancements  intermittents.  Aussi,  en  raison  de 
la  j»ersÎ5tance  des  phénomènes,  gonflement  et  douleur,  attribués  à  un 
abe^s,  le  27  décembre  l'extraction  de  la  dent  est  décidée  et  tentée, 
sans  succès,  par  suite  d'un  mouvement  brusque  du  malade. 
•  A  la  suite  de  cette  manœuvre,  il  se  produit  une  hémorragie  assez 
abondante  qui  s'arrête  grâce  à  des  lavages  abondants  de  la  bouche. 

Le  28,  deux  petites  hémorragies  successives  ont  lieu  spontanément. 
Elles  sont  arrêtées  d'ailleurs  assez  facilement. 

Le  gonflement  augmente  un  peu  et  progressivement;  le  30  décembre, 
on  perçoit  an  pourtour  de  la  dent  cariée  une  tumeur  qui  s'étend  à 
1  centimètre  environ  en  arrière  et  autant  en  avant  de  la  dent.  Elle 
peut  être  évaluée  à  peu  près  au  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Les  phé- 
nomènes d'inflammation  de  voisinage  sont  surtout  prédominants.  La 
joue  est  pouge,  tendue,  gonflée. 

La  température  monte  è  39*.  Le  dîagnoîrtic  premier  est  écarté,  et  le 
malade  envoyé  à  l^Mpital  avec  edui  de  gm'côme  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Le  9i  au  matin,  les  phénomènes  inflammatoires  ont  augmenté  d'in- 
teiKÛté;  la  température  qui,  le  matin,  était  à  38^5,  s'est  élevée  le  soir 
à  40*.  Gomme  état  local,  même  situation. 

Le  1*»  janvier,  ie  volume  de  la  tumeur  a  peu  changé,  môme  état 
générai. 

logeant  q«i*une  intervention  sérieuse  éiait  nécessaire,  en  fabsence 
du  médecin  chef  de  l'hôpital,  je  priai  M.  le  médecin  principal 
de  i"*  classe  Gentit,  directeur  du  service  de  santé,  de  vouloir  bien 
exannner  ie  malade  et  me  prêter,  pour  le  diagnostic  et  Je  traitement, 
le  précieux  concours  de  son  expérience. 

Nous  voyons  le  malade  ensemble  le  2  janvier.  La  -situation  est  à  peu 
près  la  AÔme  qo'à^oa  enirée  à  â'hôptta4.  La  température  est  de  39°,5, 
La  loHieur  a  un  |ie«  augmenté  de  volume.  La  dent,  dont  Textraction 
avait  été  leotée*.  braale  fortement  et  est  à  peine  adhérente.  La  tumeur 
est  élastique,  flactuaste,  donnant  une  sensation  parcheminée  ;  toutes 
1m  ^riies  avoisânantes  sont  gonflées,  hyperhémiées,  enflammées.  €et 
ôtat  fait  croire  à  l'existence  certaine  de  pus.  On  décide  de  procéder 
d'abord  à  Tenièveinent  de  la  jéent,  opération  qui  amène  une  petite 
hémonragiey  aaaeE  iadiement  arréftée.  Le  soir,  la  température  e^rt 
de  39<^«  Le  malade  esiidifi&cile  à  nourrir,  41  ne  peut  l'être  que  par  des 
aliments  li«piides,ayia!iil  grand'peiiie  à  «uvrir  ia  bouche  ;  aussi  «on  é{sti 
^éaérai  devient-il  Assez  nmvais. 
▲  la  visite  du  3,  ia  leoipèrature  est  de  9^S.  Le  midade  parait  s*«f- 
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faiblir  de  plus  en  plus  ;  les  hémorragies  successives  qu'il  a  subies^  li 
fièvre  intense  qui  ne  le  quille  pas,  riusuftisaDce  de  la  nutrîlioo  i  %a' 
mis  dans  un  élat  d*anemie  profonde.  La  tumeur  a  continue  de  pro- 
gresser, mais  sa  marche  e^t  devenue  beaucoup  p  us  rapi^^e.  LÛe  . 
maintenant  dévié  les  dents  antérieures,  la  canine  droite  est  ébrantee  t  : 
repoussée  en  avant.  £n  arrière,  le  néoplasme  parait  limité  et  zs 
pas  dépasser  le  corps  du  maxillaire.  £n  avant,  il  semble  s'arrcier  iz 
niveau  des  incisives  sans  atteindre  encore  la  partie  médiane.  Il  c;^; 
toujours  élastique,  presque  fluctuant.  Du  bord  alvéolaire  s'ecbappei. 
des  bourgeons  fongueux,  grisâtres,  sécrétant  une  sanie  pamleoie 
abondante,  de  mauvaise  odeur.  Un  point  paraissant  plus  âuciiuot  <)>* 
le  reste,  une  petite  incision  est  pratiquée. 

Elle  donne  lieu  à  un  léger  écoulement  de  pus  et  de  sang.  A  u 
moment,  pas  plus  qu'antérieurement,  aucun  engorgement  gaogios- 
naire  n'est  constaté  au  voisinage  de  la  tumeur.  La  région  sous-^naiiJ- 
lairc  corre:>pondante  est  fortement  gonflée,  tendue. 

L'avis  de  quelques-uns  de  nos  collègues  de  la  garnison  vicC 
contirmer  notre  opinion  et  notre  diagnostic,  il  est  nécessaire  d'utie*- 
venir  de  la  façon  la  plus  large  et  de  réséquer  le  maxillaire  infenttt:. 
Nous  décidons  l'opération  pour  le  lendemain. 

Le  malin  du  A  janvier,  la  situation  est  de  plus  en  plus  grave.  L'eu: 
général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  La  température  est  de  Jl^r»- 
La  tumeur  augmente  de  volume  avec  une  telle  rapidité  qu'entie  u^in 
examen  du  matin  et  un  second  examen  pratiqué  à  i  heures,  immédiate- 
ment avant  i'opératioa,  elle  nous  a  paru  avoir  fait  des  progrès  seo- 
sibles  Elle  s'accroît  presque  a  vue  d'œil.  ïMe  a  gagné  la  partie  medii»' 
du  maxillaire  en  avant,  et  en  arrière,  il  devient  presque  impossible  ^ 
la  délimiter  et  de  sentir  ce  qui  revient  à  la  tumeur  au  milieu  des  ti^sc^ 
enflammes. 

L'opération  est  pratiquée  à  2  heures  par  M.  le  médecin  principal 
Geutit,  sous  le  chloroforme,  avec  les  précautions  ordinaires  d'anti- 
sepsie. 

L'incision  part  du  milieu  de  la  lèvre  inférieure,  descend  verticai<^ 
ment  en  bas,  puis  se  recourbe  pour  suivre  le  bord  inférieur  de  l'os, 
jusqu'à  2  centimètres  environ  du  lobule  de  Toreille. 

Le  lambeau  Ocarté,  la  tumeur  est  mise  à  nu.  Tout  le  maxillaire  infé- 
rieur jusqu'à  la  ligne  médiane  a  été  détruit  par  le  néoplasme.  11  n'exista 
plus  du  corps  et  de  la  branche  montante  jusqu'au  condyle  et  à  l'apo- 
physe coronoïde  que  des  débris.  La  tumeur  peut  èlre  énucléée  facileoieol 
avec  les  doigts.  En  avant,  elle  a  gagné  la  ligne  médiane  et  commeoetf 
à  écarter  les  deux  faces  de  1  os. 

Le  maxillaire  est  s*  ctiouné  dans  cette  région  au  moyen  de  la  ptoa 
coupanic  de  Péan.  La  tumeur  enlevée,  les  parois  soutgniilées  soîgneo- 
sèment  cl  curetées.  Pendant  celte  opération,  menée  d'ailleurs  le  plos 
rapidement  possible,  l'hémorra  ie  a  été  relativement  très  faible* 

Après  un  lavage  antiseptique  de  la  plaie,  on  place  dans  la  cavité 
occupée  par  la  tumeur  des  tampons  et  un  drain  à  la  partie  de  i'incuioQ 
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correspondant  au  menton.  On  réunit  par  des  points  de  suture  et  on 
fait  un  pansement  iodoformé  avec  une  couche  épaisse  de  ouate. 

Le  malade,  réveillé,  est  dans  un  état  de  faiblesse  tel,  qu'on  est 
obligé  de  lui  pratiquer  une  injection  d'éther.  La  température  après 
Topération  est  à  38^,fS. 

La  nuit  est  assez  agitée. 

Le  5  au  malin,  la  température  s'est  abaissée  à  38%2.  Un  liquide 
sanguinolent  s*est  (^coulé  par  la  partie  postérieure  de  Tincision.  On 
pratique  par  le  drain  et  par  la  bouche  de  fréquents  lavages  à  Teau 
boriquée.  On  soutient  les  forces  du  malade  avec  du  bouillon,  un  peu 
de  Champagne.  Le  soir,  la  température  a  encore  baissé;  létat  du 
malade  parait  déjà  s'améliorer. 

La  nuit  du  5  au  6  a  été  encore  fort  agitée,  il  y  a  eu  insomnie 
presque  complète,  un  peu  de  délire. 

Le  6  au  matin,  la  temp(^rature  est  de  37^5  seulement.  L*état  général 
paraît  de  plus  en  plus  satisfaisant.  Le  pansement  est  enlevé.  Les  tam- 
pons ne  sont  pas  remplacés.  Les  lavages  à  Teau  boriquée  sont  continués 
toute  la  journée.  Même  alimentation  que  la  veille,  plus  un  œuf  cru 
dans  le  bouillon  matin  et  soir. 

Le  6  au  soir,  léger  mouvement  fébrile. 

Le  malade  se  plaint  d'une  légère  douleur,  d'une  tension  dans  le 
bras,  au  niveau  de  la  piqûre  d'étlier  pratiquée  après  l'opération  ;  appli- 
cation de  compresses  au  sublimé  sur  le  bras. 

Le  7,  la  température  se  maintient  entre  38°  et  38^,5,  élévation  due 
probablement  à  la  formation  d'un  abcès  du  bras  consécutif  à  l'injec- 
tion d*éther.  L'état  général,  malgré  cette  élévation,  continue  à  s'amé- 
liorer. 

La  nuit  du  7  au  8  a  été  calme. 

L'alimentation  est  toujours  la  môme,  œufs,  bouillon,  vin  cordial. 

Le  8,  l'abcès  du  bras  est  ouvert. 

Il  s'écoule  une  assez  notable  quantité  de  pus.  Un  drain  est  placé 
dans  l'incision.  Cet  abcès  sera  guéri  le  15. 

La  plaie  de  la  face  se  cicatrise,  les  sutures  n'ont  amené  qu'une 
réunion  très  imparfaite,  ce  qui,  d'ailleurs,  était  prévu.  L'écoulement 
de  pus  et  de  matières  séro-purulentes  diminue  de  quantité  en  même 
temps  que  l'odeur  devient  moins  /orte. 

Le  9,  continuation  du  mieux. 

Le  10,  la  température  est  de  37°. 

On  continue  toujours  les  lavages  boriques.  La  mauvaise  odeur, 
ainsi  que  l'écoulement,  disparaissent  petit  à  petit.  La  cicatrisation, 
tant  à  l'intérieur  de  la  bouche  qu'à  l'extérieur  de  la  joue,  marche  assez 
rapidement. 

Le  14,  un  très  léger  mouvement  fébrile  dû  à  une  petite  poussée 
frurticaire.  L'alimentation  du  malade  devient  de  plus  en  plus  facile,  il 
arrive  à  mastiquer  et  à  boire  sans  difBculté. 

Le  19,  on  enlève  le  drain,  ce  qui  permet  à  la  plaie  de  se  cicatriser 
complètemenL  Cette  cicatrisation  est  presque  achevée  au  commence- 
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ment  de  lé?iier,  e(  le  malade,  réformé  et  guéri,  qmtte  lliftpitBl  le 
9  février. 

L'examen  histologiqne  de  la  tnmear,  pratiqué  par  H.  le 
Peagnet,  de  l'Ëcole  de  médecine  d'Amiens,  a  déoHmtré  que  c'était 
à  ane  tumeur  à  myélopUues  que  nous  avions  affaire. 

Des  renseignements  recueillis  au  début  de  mars,  un  mois  après  sa 
sortie  de  rMpila],  nous  font  connaître  qu'il  n'y  a  pas  en  de  réeidm, 
qae  notre  malade  a  recouvré  une  très  bonne  santé  et  qu'il  se  nourm 
avec  grande  laciiité. 

Cette  observation  me  parait  intéressante  à  plusieurs  points 

de  vue. 

Au  sujet  de  Tétiologie,  il  est  possible  que  le  mauvais  état  de 
la  denture  ne  soit  pas  étranger  à  la  production  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  a  été  difficile  au  début. 

Le  néoplasme  a  été  pris  pour  un  abcès;  c'est  d'ailleois 
ordinairement  ce  diagnostic  qui  est  posé  dans  des  cas  sem- 
blables. 

Tillaux  a  dit  à  ce  propos  :  «  Au  début,  le  sarcome  à  myéio- 
«  plaxes  est  souvent  méconnu  et  pris  pour  un  abcès.  On  voit, 
«  en  effet,  une  tumeur  du  volome  d'un  œuf  de  pigeon,  je 
a  suppose,  qui  s'est  développée  rapidement  après  avoir  causé 
a  de  vives  douleurs.  Cette  tumeur  est  molle,  fluctuante  et  d'une 
tt  coloration  rougeâtre,  et  presque  toujours  on  fait  une  ponction 
a  ou  une  incision,  croyant  trouver  du  pus;  mais  c>st  du  sang 
<i  piir  qui  s'écoule,  du  sang  rouge,  et  la  tumeur,  loin  de 
«  s'affaisser  à  la  suite  de  cette  opéralion,  augmente  plutôt  de 
«  volume.  » 

Notre  observation  confirme  absolument  cette  description,  sur 
laquelle  elle  semble  calquée. 

La  marche  a  été  des  plus  rapides. 

Le  21  décembre  1893,  k  notre  premier  examen,  notre  malade 
ne  présentait  qu'une  légère  fluxion  ;  le  4  janvier,  la  tuneur 
avait  de  grandes  proportions,  gonflant  toute  la  région  sous* 
maxillaire  dont  la  limite  inférieure  atteignait  le  plan  de  la 
clavicule. 

Mais  cette  marche  a  été  surtout  rapide  à  partir  du  3  janvier. 
A  ce  moment,  l'accroissement  a  été  tel  qu'on  pouvait  constater 
une  augmentation  à  vue  d'œil,  et  qu'en  peu  de  jours  elle  avait 
gagné  la  ligne  médiane,  détruit  toute  la  moitié  du  maxillaire  el 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  atteint  presque  celui  du  poing. 

Il  est  très  probable  que  l'extraction  de  la  dent,  l'incision 
pratiquée  à  Thôpital  pour  donner  une  issue  au  pus,  ont  pQ 
donner  un  coup  de  fouet  à  la  tumeur  et  la  faire  marcher  avec 
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la  rapidité  extraordinaire  que  nous  avons  observée.  De  ce  fait, 
on  peut  tirer  cette  conclusion  pratique  que,  le  diagnostic  bien 
établi,  il  faut,  en  des  cas  semblables,  ne  se  servir  d'un  instru- 
ment que  pour  une  opération  radicale  pratiquée  le  plus  tôt 
possible. 
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TTPHLITE  ET  APPENDICITE. 

Par  H.  NniEB,  médecin-major  de  i»  classe,  agrégé  libre  da  Yal-de-Grâce. 

Des  discussions  soutenues  à  la  Société  de  chirurgie  en  1890, 
4892  et  1893,  sur  la  typhlite  et  l'appendicite,  îl  ressort  que  la 
conduite  chirurgicale,  généralement  acceptée  dans  ces  cas, 
peut  se  rr^sumer  dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

i^  L'intervention  constitue  l'unique  chance  de  salut,  si  la 
lésion  de  l'intestin  provoque  une  péritonite  généralisée  ; 

2<>  L'intervention  est  indispensable,  s'il  s'est  produit  un 
abcès  qui,  ne  se  résorbant  pas,  menace  de  s'ouvrir  dans  le 
péritoine^  les  organes  creux  de  l'abdomen  ou  même  à  la  peau  ; 

3<>  L'intervention  est  rationnelle  dans  les  cas  de  typhlite 
ou  d'appendicite  à  répétition;  et  alors,  ou  bien  Ton  opérera  en 
pleine  crise,  ou  mieux  encore,  si  l'intensité  des  accidents  ne  le 
contre-indique  pas,  on  attendra  qu'ils  soient  calmés  et  Ton 
opérera  à  froid. 

Malgré  leur  précision  apparente,  ces  règles  de  conduite  sont 
loin  de  répondre  à  tous  les  cas  et  même  de  posséder  une  valeur 
pratique  indiscutable.  Ainsi,  la  première,  «  opérer  d'urgence, 
dès  qu'éclate  une  péritonite  généralisée  »,  ne  saurait  être  dis- 
cutée, quant  à  sa  légitimité;  mais  les  résultats  que  dunne  alors 
la  laparotomie,  suivie  de  désinfection  du  péritoine  et  du  foyer 
caecal,  sont  si  mauvais,  que  les  praticiens  réclament  h  juste 
litre  le  moyen  d'éviter  une  pareille  mise  en  demeure  d'agir. 
Or,  à  moins  d'être  de  parti  pris  interventionniste  dans  tous  les 
cas,  dans  les  conditions  actuelles  du  diagnostic^  un  accident, 
comme  celui  relaté  dans  l'observation  suivante,  ne  saurait  être 
prévenu. 

Obsbkvation  L  —  Le  soldat  V...  entre  le  8  juillet  1893  dans  le 
service  de  M.  le  médecin-major  Ocana.  Il  se  dit  indisposé  depuis  la 
veille.  T.,  38%  1  ;  P.,  80;  on  perçoit  de  rempâlement  dans  la  fosse 


{40  hEVCE   GÉNÉRALE. 

iliaque  droite,  où  la  pression  réveille  de  la  sensibilité  et  de  la  dooleor, 
dans  un  point  situé  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure*  État  saburral  léger,  pas  de  vomissements,  pas  de 
selles  depuis  trente-six  heures.  Le  diagnostic  d'appendicite  est  porte 
et  Ton  prescrit  :  diète,  thé,  2  grammes  de  salol,  potion  avec  2  grammes 
d'antipyrine,  deux  injections  de  morphine  de  i  centigramme,  glace 
sur  la  région  douloureuse. 

Le  9,  môme  état,  môme  traitement.  T.,  37«,5  et  38*;  P.,  80. 

Le  10,  môme  état.  T.,  37*  et  38'».  Même  traitement,  plus  un  lave- 
ment huileux,  avec  2  grammes  d'acide  salicylique. 

Le  H,  à  la  visite  du  matin,  V...  se  déclare  mieux,  demande  à  manger. 
Le  lavement  a  provoqué  une  selle  ;  l'empâtement  et  la  douleur  sont  bien 
limités,  comme  le  premier  jour,  à  la  fosse  iliaque.  T.,  37»,6;  P.,  80: 
on  prescrit  :  bouillon,  lait,  thé,  deux  cafés  ;  2  grammes  de  salol,  deux 
injections  de  morphine,  glace.  A  la  contre-visite,  rien  de  particulier. 
T.,  38°.  Mais  à  huit  heures  du  soir,  subitement,  V...  tombe  dans  le 
collapsus.  T.,  36» ,5;  P.,  120,  petit;  vomissements,  et  il  meurt  à  orne 
heures,   malgré  les   injections   d'éther  et  de  caféine,   boules   d'eau 

chaude,  etc. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

M.  le  médecin -principal  Annequin,  en  Iransmellanl  au 
Comité  de.  santé  robservalion  précédente,  écrit  :  «  Le  malade  de 
«  M.  le  médecin-major  de  l'«  classe  Ocana  a  succombé  le  cin- 
«  quième  jour  de  sa  maladie,  après  avoir  présenté  les  symp- 
«  tomes  de  l'appendicite  subaiguë,  affection  qui  guérit  géné- 
d  ralemenl  sans  incidents,  par  le  simple  traitement  médical, 
«  et  qu'il  est  d'usage  de  traiter  par  l'antisepsie  du  tube  inles- 
«  tinal,  la  diète,  l'immobilité,  l'opium  et  la  glace.  Ce  traite- 
«  ment  a  été  institué  dès  l'entrée  à  l'hôpital,  le  diagnostic 
«  ayant  été  posé  de  suite.  Le  quatrième  jour,  on  a  constaté 
«  l'amendement  des  symptômes  généraux  et  locaux,  saps 
«  extension  des  limites  primitives  de  la  lumeur  péri-appendi- 
«  culaire  ;  tout  indiquait  donc  la  probabilité  d'une  rémission. 
<(  A  quelle  cause  doit-on  attribuer  les  accidents  ultimes, qui  ont 
«  débuté  si  brusquement  et  qui  ont  déterminé  un  collapsus 
«  si  rapidement  mortel?  Le  malade  a-t-il  mangé?  S'est-il  levé? 
«  A-t-il  fait  un  effort  violent?  c'est  ce  qu'il  n'est  pas  possible 
«  de  savoir.  La  nécropsie  n'ayant  pas  été  faite,  la  pathogéni^ 
«  de  la  mort  reste  forcément  obscure.  A  défaut  de  toute  aulro 
((  cause  appréciable,  on  peut  admettre  que  les  accidents  ont 
M  élé  la  conséquence  d'une  intoxication  due  à  la  résorption  de 
«  produits  septiques,  qui  auraient  brusquement  pénétré  dans 
Ci  la  cavité  abdominale,  à  la  suite  d'une  perforation  appendicu* 
((  lairc  ». 
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De  Tobservation  précédente,  il  convient  de  rapprocher  les 
deux  suivantes,  où  l'autopsie  démontra  une  infection  générale 
du  péritoine,  comme  cause  de  la  mort.  Dans  le  fait  de  M.  le 
médecin-major  Fabre  (Obs.  Il),  après  une  période  relativement 
longue  d'une  quinzaine  de  jours,  la  perforation  de  l'appendice 
se  manifesta  brusquement  et  la  mort  arriva  avec  une  rapidité 
telle  (moins  de  dix-huit  heures),  que  beaucoup  révoqueront  en 
doute  la  possibilité  du  succès  d'une  laparotomie  pratiquée 
conformément  à  la  première  règle  thérapeutique  précédemment 
posée.  Plus  volontiers,  sans  doute,  on  fût  inlervenu  chez  le 
malade  de  l'Observation  111,  puisqu'il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
d'une  récidive  d'appendicile,et  aussi  parce  que  le  début  brusque 
d'accidents  péritonéaux  menaçants  plaidait  pour  une  inter- 
vention immédiate,  dont,  il  est  vrai,  le  médecin  traitant  fut 
sans  doute  détourné  par  l'amélioration  passagère  survenue 
dans  l'état  du  malade. 

Obs.  h.  —  Le  réserviste  B...,  arrivé  au  corps  le  11  avril  1893, 
entre  à  l'infirmerie  pour  grippe,  le  25.  Le  27,  il  se  plaint  de  consti- 
pation, habituelle  chez  lui,  au  point  de  nécessiter  l'usage  des  pur- 
gatifs; 30  grammes  de  sulfate  de  magnésie  restent  sans  effet,  et  B... 
est  envoyé,  le  28,  à  l'hôpital,  avec  la  mention  :  «  Constipation  depuis 
it  une  dizaine  d'années,  va  difficilement  à  la  selle,  passe  quelquefois 
u  une  semaine  sans  évacuation  ;  amaigrissement  ;  ventre  ballonné, 
u  dur,  partout  sonore  à  la  percussion  ». 

M.  le  médecin<major  Fabre  constate  que  le  ventre  est  moyennement 
ballonné,  partout  sonore,  sans  douleur  à  la  pression  ;  le  toucher  rectal 
ne  fait  rien  reconnaître  ;  depuis  quatre  jours,  le  malade  n'a  eu  qu'une 
selle  peu  abondante,  constituée  par  des  parcelles  très  dures.  11  accuse 
quelques  coliques,  l'état  général  parait  satisfaisant.  T.,  38^;  2  grammes 
d'eau-de-vie  allemande. 

29.  Deux  selles  liquides,  contenant  très  peu  de  matières  fécales; 
émission  de  gaz,  persistance  du  ballonnement.  T.,  matin  et  soir,  37*; 
1  gramme  de  scammonéé  ;  lavements  tièdes  toutes  les  deux  heures. 

30.  Une  selle  liquide,  contenant  une  certaine  quantité  de  matières  ; 
le  ballonnement  persiste,  un  vomissement  bilieux  dans  la  soirée. 
T.,  matin  et  soir,  37*'.  L'état  général  reste  satisfaisant.  50  grammes 
dliuile  de  ricin,  par  cuillerées  à  café,  toutes  les  heures  ;  lavements 
tièdes,  potion  de  Rivière. 

i^^  mai.  Quelques  selles  liquides,  le  ventre  est  moins  tendu  ;  pas  de 
vomissements.  T.,  37<^.  Le  malade,  qui  jusqu'ici  n'a  eu  que  du  lait, 
demande  à  manger  :  œuf  à  la  coque,  jus  de  viande. 

2.  Pas  de  selles,  mais  émissions  de  gaz.  T.,  37'»;  nouvelle  dose 
d'huile  de  ricin. 

3.  Dans  la  nuit,  six  selles  abondantes;  le  malade  se  sent  très 
soulagé.  T.,  37».  Dans  l'après-midi,  B...  accuse  une  vive  douleur  au 
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erenx  épigastriqne  :  il  a  des  naasées  et  bientôt  des  vomissemenU  Ter* 
dfttres  ;  glace  sar  le  ventre  et  injection  de  morphine.  Mort,  le  4,  à  m 
heures  da  malin. 

L'excavation  pelvienne  et  les  flancs  sont  remplis  d*an  liquide  traobl^ 
où  nagent  des  grumeaux  de  pus  ;  les  anses  intestinales  sont  brunes  et 
unies  entre  elles  et  avec  l'épi ploon  par  une  matière  visqueuse  pn 
adhé>ive  Entre  le  caecum  et  la  fosse  iliaque  existe  une  poche  grosse 
comme  un  œuf  remplie  de  pus  ;  sur  ses  parois,  formées  par  d'épaisse^ 
adhérences,  on  aperçoit  Tappendiee  dont  la  pointe  est  perforée. 

Obs.  m.  —  Le  17  décembre  1892,  le  soldat  F...  est  admis  à  llnfir- 
merie  pour  amyg'lalite  simple  fébrile.  T.,  soir,  38«.  Et,  dès  le  S2,  il 
demande  à  reprendre  son  service,  ce  que  lui  refuse  M.  le  médecin- 
major  Jouanno,  qui  le  juge  encore  fatigué.  A  la  contre-visite,  F...  est 
vu,  il  a  mangé  volontiers,  il  a  eu  une  selle  régulière  comme  les  joar» 
précédents,  n'éprouve  aucun  malaise,  et  après  le  repas  du  soir  ii  sp 
couche.  Dans  la  nuit,  vers  onze  heures,  Tintirmier  Tentend  se  plaindre 
de  coliques,  il  a,  à  trois  reprises,  des  vomissements  bilieux,  fait  en  vaia 
plusieurs  tentatives  pour  expulser  une  garde-robe  ;  puis,  après  l'appli- 
cation d'un  large  cataplasme  sur  le  ventre,  il  achève  la  auit  san^ 
autres  incidents. 

Le  23,  au  matin,  F...  accuse  des  coliques  sourdes;  la  face  est 
grippée,  la  langue  sèche,  le  ventre  est  rétracté,  douloureux  à  la  palpa- 
tion  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  du  côté  droit,  où  Ton  reconnaît  on 
certain  degré  d'empâtement.  T.,  37<>;  P.,  80.  Prescription  :  opium  et 
glace  h  l'intérieur,  six  sangsues  sur  la  région  iliaque  droite.  Le  malade 
rapporte  qu'à  plusieurs  reprises,  avant  son  incorporation  (9  novembre 
ifkfi),  il  a  éprouvé  des  accidents  du  même  genre. 

A  la  contre- visite,  F...  se  déclare  notablement  soulagé;  le  faciès esi 
presque  normal,  la  langue  est  humide.  P.,  80  ;  T.,  dS^fi.  Vers  minait, 
des  douleurs  abdominales  intolérablas  surviennent,  ainsi  que  deux 
vomissements  fécaloides. 

Le  24,  T.,  matin,  38°,4;.le  malade  meurt  vers  huit  heures  da 
matin. 

A  l'autopsie,  on  coustate  une  injection  généralisée  du  péritoine,  sans 
exsudais,  sauf  dans  la  région  iliaque  droite,  où  de  nombreuses  adhé- 
rences anciennes  fixent  à  la  paroi  antérieure  le  csecum  et  la  partie  ter- 
minale de  l'iléon.  Ces  parties  baignent  dans  une  collection  purulente, 
non  fécaloïde.  L'appendice  iléo-c»cal,  perdu  au  milieu  des  fausses 
membranes,  est  réduit  à  l'état  de  cordon  fibreux  oblitéré.  L'intestin 
est  sain.  11  faut  donc  admettre  qu'à  la  suite  des  inflammations  anté- 
rieures, il  s'est  formé  une  collection  purulente  enkystée  qui,  sons  Tin- 
flucnce  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  s'est  ouverte  spontané- 
ment dans  le  péritoine. 

Dans  ces  cas  d'appendicite,  qui  ont  provoqué  une  péritonite 
généralisée.  Reclus  {Société  de  chirurgie,  17  février  i892, 
page  128)  conseille  de  combiner  Tincision  classique  iliaque 
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et  la  laparotomie  médiane.  Une  incision  oblique,  parallèle 
au  ligament  de  Fallope,  située  mi-partie  au-dessus  et  en 
dehors,  mi-partie  au-dessous  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  plus  ou  moins  éloignée  d'elle,  suivant  le 
siège  de  la  tuméfaction  profonde,  permet  Touverture  et  le  drai- 
nage du  foyer  péricascal,  tandis  que  l'incision  sur  la  ligne 
blanche  ouvre  la  cavité  péritonéale,  qui  est  ensuite  lavée  et 
débarrassée  de  ses  exsudats  pseudo-membraneux  ou  liquides. 
Inutile  de  rappeler  que  Ton  compte  encore  les  résultats 
beureux  de  cette  intervention;  aussi,  dans  des  cas  pareils, 
convient«il  d'agir  sans  retard.  Mieux  vaut  intervenir,  alors  que 
la  péritonite  est  encore  localisée  dans  la  fosse  iliaque,  plutôt 
que  d'opérer  tardivement  et  de  laisser  à  l'infection  de  l'éco 
Domie  le  temps  de  devenir  incurable.  Du  reste,  un  dénouement 
fatal  n'est-il  pas  certain  dans  les  cas  abandonnés  à  eux-mêmes! 
Les  trois  faits  suivants,  s'il  en  était  besoin,  confirmeraient  cette 
règle. 

Obs.  IV.  —  Le  soldat  ordonnance  B...  se  présente,  le  3  novembre 
1892,  à  la  visite,  se  plaignant  de  courbature  et  de  manque  d'appétit, 
sans  fièvre^  sans  douleur  abdominale  ;  on  lui  prescrit  le  repos  et  un 
purgatif  qui,  n'ayant  provoqué  aucune  selle,  est  renouvelé  le  lende- 
main. Dans  la  nuit  de  ce  jour  (4  au  5  novembre),  subitement,  il  est 
pris  de  vives  douleurs  dans  le  ventre  ;  cependant,  il  ne  réclame  pas  de 
secours,  et  c'est  au  matin  seulement  qu'il  est  porté  dans  le  service  de 
M.  le  médecin  principal  Millet.  La  face  est  grippée,  le  pouls  petit  ;  il 
y  a  des  vomissements,  pas  de  constipation  ;  le  ventre  est  ballonné, 
tn'^s  sensible,  surtout  dans  la  région  iléo-caecale.  Prescription  :  sang- 
sues, glace,  potion  de  Rivière. 

La  situation  s*aggrave  rapidement  et  le  malade  meurt  à  dix  heures 
du  soir. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  s'écoule  un  liquide  séro-purulent.  Tout 
le  péritoine  est  très  injecté  et  d'aspect  grisâtre,  surtout  dans  le  Qanc 
droit,  où  il  est  très  épaissi.  Dans  la  région  iléo-caecale  se  trouve  une 
poche  purulente  du  volume  d'une  orange  ;  le  caecum  est  couvert  de 
fausses  membranes  ;  l'appendice,  de  la  grosseur  de  l'index,  est  tur- 
gescent, violacé,  et  présente  à  sa  partie  moyenne  une  perforation  dé- 
chiquetée de  i  centimètre  de  diamètre.  Par  la  pression,  on  en  fait 
sortir  des  parcelles  de  matières  fécales  compactes,  et  à  l'intérieur  la 
muqueuse  offre  une  teinte  gangreneuse  au  pourtour  de  la  perforation. 
Toute  la  partie  inférieure  du  caecum  est  très  congestionnée.  Le  foie, 
un  peu  augmenté  de  volume,  est  recouvert  de  fausses  membranes 
purulentes. 

Ow.  V.  —  Le  chasseur  à  pied  S...,  après  avoir  éprouvé  pendant 
deux  jours  des  coliques,  est  envoyé,  malgré  lui,  à  l'infirmerie,  où  il 
entre  le  41  décembre  1892  ;  il  y  présente  une  fièvre  vive,  du  iympa- 
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nisme  abdominal,  une  constipation  opiniAlrc,  qui  résistent  au  traite- 
ment employé,  et  le  14,  M.  le  m<^decin-major  Radouan  le  re^t 
dans  son  service  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  géné- 
ralisée (faciès  grippé,  pouls  très  petit,  tympanisme,  voroissanenl, 
constipation,  refroidissement  des  extrémités,  douleur  abdominale  saos 
localisation).  L*état  général  et  Tabsence  de  diagnostic  ferme  entre  une 
péritonite  et  une  appendicite  parurent  au  médecin  traitant  contre-indi- 
quer  la  laparotomie.  Le  traitement  médical  fut  institué  et  le  patient 
succomba  le  16  décembre. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  avec  exsudât:» 
purulents  et  du  pus  entre  toutes  les  anses  intestinales  congestionnées 
et  distendues  par  des  gaz.  A  la  jonction  de  Tiléon  et  du  cœcum,  par> 
ticulièrement  congestionnés,  on  trouve  dans  le  péritoine  un  petit  corps 
étranger.  L'appendice,  entouré  d'exsudats  purulents  assez  résistants, 
est  aminci,  adhérent  à  la  face  postérieure  du  caecum  ;  il  offre  deoi 
perforations,  Tune  petite,  située  près  de  son  extrémité  libre,  Tautre 
plus  grande  (0".5  de  diamètre),  près  de  son  insertion. 

Le  corps  étranger  fut  reconnu  comme  un  calcul  composé  d'urale  de 
soude,  de  phosphate  de  chaux  et  de  quelques  débris  de  cellules. 

Obs.  VL  —  Le  soldat  B...  se  présente  pour  la  première  fois  à  !a 
visite  et  est  admis  à  l'infirmerie.  Le  2  juin  1892,  atteint  d'embarras 
gastrique  fébrile  (T.,  38®,4),  douleur  abdominale  et  constipation,  que 
Ton  combat  d'abord  par  30  grammes  de  sulfate  de  masznésie,  puis  jar 
un  lavement  purgatif.  Ces  moyens  étant  restés  sans  résultat,  le  malade 
est  envoyé  le  3  à  Thôpiial,  où  le  diagnostic  du  billet  d'entrée,  lyfMiu. 
est  immédiatement  modifié,  on  admet  une  péritonite  aiguë,  géméraUtéi 
peut' être  tuberculeuse. 

4.  B...  est  dans  l'état  suivant  :  Face  pâle,  terreuse  et  grippa. 
P.,  120;  T.,  37»,6,  au  lieu  de  39^,6  (2  au  soir),  langue  saburraîe. 
vomissements  des  boissons  pendant  la  nuit,  ventre  ballonné  et  très 
douloureux,  signe  d'épanchement,  pas  de  localisation  à  la  fosse  iliaqoe 
droite;  respiration  pénible;  connaissance  complète.  —  Prescription: 
onctions  mercuricUes  belladonnées  et  cataplasme  sur  le  ventre,  eau  de 
Sedlitz,  lavement  purgatif,  potion  antispasmodique.  —  Les  vomisse- 
ments persistent. 

5.  Aucune  amélioration.  T.,  soir,  39<^,6.  Les  vomissements  cessent. 

6.  Face  grippée,  langue  sèche,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  re- 
froidissement des  extrémités,  sueurs  froides.  Mort  au  milieu  de  la 
nuit. 

A  Tautopsie,  il  s'écoule  un  flot  de  pus  ;  l'appendice  est  le  siège  d'une 
ulcération  à  l'em porte-pièce,  sans  concrétion  stercorale;  le  caecum 
était  recouvert  de  fausses  membranes  infiltrées  de  pus  ;  pas  traces  Je 
tubercules. 

«  Étant  donné  un  diagnostic  ferme  d'appendicite  (et  la 
«  conduite  à  tenir  est  la  même  quand  il  y  a  typhlite  indépeo- 
«  dante   de  rétention    des    matières  fécales) ,   les  purgatifs 
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«  doivent  être  proscrits,  comme  étant  le  plus  sûr  moyen  de 
«  hâter  une  perforation.  La  médication  opiacée  sera  mise  en 
if  œuvre  :  on  administrera  1  centigramme  d'extrait  thébaïque 
«  toutes  les  heures,  jusqu'à  15  ou  20  centigrammes  pour  un 
«  adulte;  19  centigrammes  pour  un  enfant  de  dix  à  douze  ans. 
«  La  glace  sera  appliquée  en  permanence  sur  la  région  caecale. 
c<  Bien  entendu,  le  malade  sera  soumis  à  une  immobilité  ab- 
«  solue  et  à  une  diète  sévère. 

i<  Si  la  situation  ne  s'améliore  pas,  et  à  plus  forte  raison  si 
«  elle  s'aggrave,  il  faut  intervenir  sans  attendre  Taffaiblisse- 
«  ment  du  malade.  »  Ainsi  s'exprime  Jalaguier  {Traité  de 
chirurgie,  t.  VI,  p.  527),  qui  ne  peut,  comme  de  juste,  préciser 
la  durée  de  Tattenle.  Roux,  Dennis,  Reclus,  Berger  sont  d'avis 
que  trente-six  ou  quarante-huit  heures  d'aggravation  progres- 
sive justifient  pleinement  l'intervention  ;  d'autres  chirurgiens 
conseillent  d'attendre  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  moment 
où  s'amendent  d'ordinaire  les  symptômes  du  retentissement 
péritonéal.  Telle  fut  la  conduite  suivie  par  M.  le  médecin  prin- 
cipal Annequin,  ainsi  qu'il  l'expose  à  propos  de  l'observation 
d'un  de  ses  malades. 

Obs.  VII.  —  «  Il  y  a  trois  jours,  j*ai  insisté  pour  opérer  un  sous- 
officier  de  mon  service,  qui  était  au  septième  jour  de  sa  maladie,  et 
j*ai  fiel  par  le  décider.  Si  j*ai  insisté,  c'est  qu'il  s'agissait  d'une  appen- 
dicite, ayant  débuté  brusquement  par  des  coliques  violentes  et  de  Tob- 
struction  intestinale  temporaire.  Or,  il  est  d'expérience  que,  dans  ces 
cas,  on  a  affaire  à  un  étranglement  mécanique  de  l'appendice  par  un 
corps  étranger,  étranglement  se  terminant  généralement  par  la  gan- 
grène de  l'appendice  et  la  formation  d'un  abcès  septique.  Du  reste, 
Télat  général  était  mauvais  ;  il  y  avait  de  la  fièvre  et  une  douleur 
locale  assez  vive.  J'ai  trouvé  profondément  une  collection  purulente 
sanieuse  rétro -csecale,  avec  des  débris  de  tissu  cellulaire  et  un  petit 
corps  arrondi  de  2  centimètres  paraissant  provenir  de  l'appendice.  J'ai 
désinfecté  avec  soin  et  drainé  avec  le  tube-siphon  de  Tachard.  La  fièvre 
est  tombée  ;  le  malade  va  bien.  » 

Bans  l'appréciation  du  moment,  où  il  convient  de  délaisser 
les  seuft  moyens  médicaux  pour  recourir  à  rinlervenlion  san- 
glante, il  importe  de  tenir  compte,  en  plus  des  phénomènes 
locaux  propres  à  Tinflammation  caecale,  de  l'état  général  du 
sujet.  Non  seulement  ce  dernier  doit  être  examiné  au  point  de 
vue  de  l'atteinte  qu'il  a  subie  du  fait  de  l'infection,  partie  de  la 
région  actuellement  malade;  mais  encore,  il  faut  peser  l'in- 
fluence des  tares  antérieures  dont  il  peut  être  atteint.  C'est  là 
un  fait  qui  ressort  de  l'observation  ci-jointe,  laquelle  appar- 
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tient  à  M.  le  médecin-major  Châtain;  si,  dans  ce  cas-là,  Ioq 
avait  soupçonné  les  lésions  viscérales  alcooliques  reconnues  à 
l'autopsie,  certainement  Topéralion  eût  été  pratiquée  pins  lOt. 

Obs.  YIII.  —  L...,  marchand  des  quatre  saisons,  engagé  en  mai 
1893,  entre  à  l'hôpital  le  30  juillet.  Il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  en  1890, 
il  semble  indemne  de  syphilis  et  d'alcoolisme.  Depuis  le  Si  juillet*  0 
ressent  quelques  douleurs  dans  le  flanc  droit  ;  le  27  au  soir,  il  épnrave 
des  coliques  et  de  la  diarrhée  et,  le  28,  pris  à  Tinfirmerie,  U  est 
purgé. 

Le  30,  T.,  39°;  soir,  39°,4;  P.,  108,  assez  fort.  La  face  est  un  peu 
rouge,  mais  naturelle  ;  la  langue  est  uniformément  blanche,  humide, 
étalée.  Tout  l'abdomen  est  douloureux,  spontanément  et  à  la  pression, 
et  dans  le  flanc  droit,  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine  iliaqoe 
anléro-supérieure,  existe  une  zone  assez  limitée,  qui,  quoique  sonore 
et  non  empâtée,  est  très  douloureuse,  à  une  pression  même  superfi- 
cielle ;  les  mouvements  du  membre  inférieur  y  provoquent  des  doo* 
leurs  intenses.  Ce  membre  conserve  son  attitude  normale  ;  le  malade, 
toutefois,  incline  le  tronc  à  droite  et  un  peu  en  avant,  pour  éviter  U 
tension  des  muscles  abdominaux.  Les  urines  renferment  de  l'albu- 
mine,  mais  pas  de  tubes,  et  de  Tindican.  Le  diagnostic  d'appendicik- 
est  posé  ;  la  diète  lactée  prescrite  et  douze  sangsues  posées  loco  doink. 

31  juillet.  T.,  matin,  37s6;  P.,  matin,  92.  —  T.,  soir,  38»,2: 
P.,  soir,  96.  Sauf  l'abaissement  de  la  température,  l'état  est  le  même: 
à  noter  de  nombreuses  selles  liquides  non  fétides.  Diète  lactée  ;  potioo 
avec  analgésine,  2  grammes,  alcoolature  d'aconit,  4  gouttes;  gla^r 
sur  l'abdomen. 

1"  août.  T.,  matin,  38»;  P.,  matin,  92.  —  T.,  soir,  37«,8;  P.,  soir. 
88.  Le  malade  parait  mieux  ;  la  douleur  est  moins  vive  ;  l'albuinioe  et 
l'indican  ont  disparu  de  l'urine;  encore  sept  seUes.  Diète  lactée,  six 
sangsues,  glace  sur  l'abdomen  ;  même  potion. 

2.  T.,  matin,  37°,4;  P.,  76.  —  T.,  soir,  37»;  P.,  76.  Amélionlioci 
générale,  le  ventre  est  souple  et  indolore,  la  pression  seule  révetlk" 
quelques  douleurs  dans  le  Û&nc  droit,  mais  les  mouvements  du  membre 
inférieur  s'exécutent  librement.  Trois  selles  liquides.  Diète  lactée; 
môme  potion. 

3.  T.,  matin,  36«,6;  P.,  matin,  76.  —T.,  soir,  37»;  P.,  soir,  80. Le 
malade  est  bien;  pommade  mercurielle  belladonée  et  ouate  sur  le 
ventre  ;  potages^  lait.  A  la  contre-visite,  le  malade  accuse  quelques 
coliques,  que  calme  un  lavement  laudanisé. 

4.  T.,  matin,  36'»,4;  P..  matin,  88.  —  T.,  soir,  37»,4;  P.,  soir,  9J. 
Pendant  la  nuit,  le  malade  ressent  à  nouveau  des  douleurs  dans  le  flanc 
droit,  qui  est  empùté  ;  par  ailleurs,  le  ventre  est  souple  et  indolore. 
Deux  selles,  urines  normales.  Lait,  potages  ;  grand  bain,  pommade 
mercurielle  belladonée.  L'après-midi,  coliques  et  vomissement  de  lait 
caillé.  Injection  de  morphine,  i  centigramme,  et  atropine,  i  milli- 
gramme. 

5.  T.,  matin,  î7«,2  ;  P.,  matin,  96.  —T.,  soir,  3T*,4;  P.,  soir,  i«0- 
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Le  malade  a  eu  quelques  vomissements  porracés  ;  absence  de  garde- 
robe  depuis  hier,  ventre  souple  et  indolore,  sauf  dans  le  flanc  droit,  où 
Tempàtement  augmente,  tout  en  laissant  persister  la  sonorité.  Un  lave- 
rnent  huileux  provoque  deux  selles  normales.  Bouillon,  lait;  deux 
injections  d'atropo-morphine. 

6.  T.,  matin,  37°;  P.,  malin,  88.  —  T.,  soir,  37«,8;  P.,  soir,  96. 
Les  douleurs  dans  le  flanc  droit  sont  plus  vives  et  entravent  même  le 
sommeil;  cependant,  le  faciès  est  naturel,  les  urines  normales,  le 
ventre  souple  et  indolore,  sauf  dans  la  région  du  cœcum.  Vésicatoire 
loco  doUnii,  deux  injections  de  morphine. 

7.  T.,  matin,  38S3  ;  P.,  matin,  142.  —  T.,  soir,  39°,5  ;  P.,  soir,  136. 
Le  malade  a  eu  des  vomissements  bilieux;  la  fièvre  est  vive  ;  le  pouls 
rapide  et  misérable.  La  région  iliaque  est  toujours  sonore,  mais  on  y 
sent  de  l'empâtement  et  une  vague  fluctuation,  quand  on  palpe  un  peu 
profondément.  M.  le  médecin-major  Châtain  se  décide  à  intervenir. 

A  trois  heures  de  Taprès-midi,  l'incision  classique  est  pratiquée 
parallèle  à  l'arcade  de  Fallope  ;  la  face  antérieure  du  caecum  paraît 
saine,  mais  en  détachant  les  adhérences  de  sa  face  interne,  on  ouvre 
une  collection  purulente,  d'où  s'écoule  un  demi-litre  de  pus  grisâtre  à 
odeur  fécaloïde.  La  recherche  de  l'appendice  paraissant  dangereuse,  on 
lave  et  on  draine  la  poche  ;  puis  on  ferme  l'incision  à  l'aide  de  trois 
sutures  profondes  au  fil  d'argent  et  de  six  sutures  musculo-cutanées 
au  crin  de  Florence.  Pansement  à  l'iodeforme* 

8.  T.,  matin,  39^,5;  P.,  124.  —  T.,  soir,  40%2;  P.,  140.  Les 
vomissements  ont  cessé  et  la  nuit  a  été  bonne,  mais  la  température 
reste  élevée,  le  pouls  devient  très  rapide  et  faible,  les  injections  d'éther 
n'arrivent  pas  à  le  relever.  Le  malade  meurt  à  quatre  heures  et  demie 
du  soir,  par  arrêt  brusque  de  la  respiration.  Depuis  l'opération,  il 
avait  eu  deux  selles  de  matières  molles,  sans  pus  ni  sang. 

Autopsie.  —  11  existe  des  adhérences  au  niveau  du  côlon  ascendant; 
le  csecum  et  l'intestin  grêle  sont  soudés  par  des  fausses  membranes 
qui,  localisées  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ne  dépassent  pas  la  ligne 
médiane  et  ne  remontent  pas  jusqu'au  foie.  En  arrière  du  caecum  se 
trouve  la  cavité  de  l'abcès  dans  laquelle  on  trouve,  perdu  au  milieu 
des  néo-membranes,  l'appendice  ulcéré  et  gangrené  et,  près  de  lui,  un 
haricot.  L'ouverture  de  l'intestin  permet  de  constater  quelques  suflu- 
sions  sanguines  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale  et  de  l'ouverture 
de  l'appendice,  mais,  dans  toute  son  étendue,  on  ne  trouve  aucune 
lésion.  Les  ganglions  mésentériques  voisins  du  caecum  sont  très  hyper- 
trophiés. 

L'estomac  est  très  dilaté,  il  est  rempli  de  liquide  bilieux,  la  muqueuse 
est  injectée  et  parsemée  de  quelques  suffusions  sanguines.  Le  foie, 
volumineux,  pèse  1900  grammes,  il  est  graisseux.  Les  reins  sont 
hypertrophiés  et  congestionnés  ;  le  droit,  graieseux,  pèse  190  grammes 
et  le  gauche  200.  La  rate,  normale  en  apparence,  pèse  150  grammes. 

Le  cœur  est  surchargé  de  graisse,  les  valvules  mitrales  et  sygmoîdes 
de  l'aorte  sont  légèrement  athéromateuses. 
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Après  lecture  da  fait  précédent,  l'on  ne  manquera  pas  d'ob- 
servtT  qu'il  ne  rentre  pas  dans  la  catégorie  de  ceux  où,  apr^s 
un  début  brusque,  l'aggravation  progressive  des  symptômes 
pousse  le  chirurgien  à  intervenir.  L'état  du  malade  de  M.  Châ- 
tain tout  d'abord  parut  s'amender;  la  veille  même  du  jour  où 
l'on  iotoi  vint,  sa  situation  ne  semblait  pas  menaçante;  ei,  s*il 
a  succombé  après  une  opération  que  justifiaient  les  symptômes 
locaux  d'empâtement  et  de  fluctuation  profonde,  les  vomisse- 
ments bilieux,  la  rapidité  et  la  faiblesse  du  pouls,  il  est  logique 
de  faire  intervenir,  comme  facteur  adjuvant  de  la  mort,  la 
dégénérescence  graisseuse  des  principaux  viscères. 

Chez  le  malade  de  l'obsorvation  IX  également,  l'état  général 
paraît  avoir  fourni  une  indication  en  faveur  de  rintervention, 
raffaiblissement  progressif  du  patient  venant  s'ajouter  à  la 
notion  des  crises  qu'il  avait  antérieurement  subies,  justifiait 
une  laparotomie  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  bien  que  les 
douleurs  n'y  fussent  pas  localisées. 

Obs.  IX.  —  G...,  le  4  avril  1893,  se  présente  à  la  visite  pocr 
diarrhée  avec  douleurs  abdominales,  sans  localisation  précise.  Les 
matières  fécales  sont  verdâtres,  sans  graisse  ni  sang.  T.  37*,5.  Ce 
chasseur  rapporte  qu'il  est  sujet  à  pareils  accidents;  il  est  pris  à 
rinfîrmerie  où,  grAcc  au  régime  (bouillon  et  lait),  à  quelques  purgatif», 
la  diarrhée  disparut;  mais  les  douleurs  persistent,  sans  être  exagérées 
par  la  palpalion  et  sans  se  localiser.  En  outre,  surtout  à  partir  da  13, 
G...  parut  s'affaiblir,  sa  température  restant  normale;  aussi  le  15 il 
est  envoyé  à  l'hôpital  où  il  succombe,  apyrétique,  dans  la  matioée 
du  16.  M.  le  médecin-major  Brunher  note  seulement  une  exacerbation 
des  douleurs  abdominales  dans  la  journée  du  i5. 

A  l'aulopsie,  les  lésions  relevées  furent  une  perforation  de  Tappea* 
dice  iléo-ciecal  au  milieu  d'un  abcès  peu  volumineux,  enkyste  {»r 
des  fausses  membranes  de  date  ancienne  et,  au  voisinage,  des  trace? 
de  péritonite  suraiguë  absolument  récente. 

L'intervention,  a-t-il  été  dit,  est  rationnelle  quand  il  y  a 
appendicite  à  répétition;  or,  si  en  pareil  cas  le  chirurgien  est 
autorisé  à  n'intervenir  qu'après  la  disparition  de  fétat  aigu, 
afin  de  faire  profiter  sou  malade  de  la  moindre  gravité  des 
opérations  pratiquées  à  froid,  il  ne  doit  pas  ignorer  qu'en 
agissant  ainsi,  il  l'expose  non  seulement  au  danger,  déjà  à 
plusieurs  reprises  signalé,  de  la  péritonit*'  gént'raiisée,  mais 
encore  aux  accidents  de  Tétranglement  interne  ainsi  qu'en 
témoigne  l'observation  suivante  de  M.  le  médecin-major  War- 
necke. 

Obs.  X.  —  Le  jeune  soldat  A. . .  se  présente  pour  la  première  fois  ^ 
la  visite  de  M.  le  médecin  major  Warnecke,  le  i^'  décembre  iSîtt,  se 
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plaignant  d'éprouver  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  douleur  qui  le 
géoait  pour  friire  l'exercice  ot  qui  s'était  exagérée  pendant  la  nuit  sous 
rinfluence  de  quintes  de  toux.  Déjà,  à  plusieurs  reprises,  il  avait  res- 
senti la  môme  douleur,  avec  vomissements  et  constipation  ;  quelques 
mois  avant  son  incorporation,  il  avait  même  été  oblige  de  garder  le  lit 
pendant  une  quinzaine.  Depuis  son  arrivée  au  régiment,  il  avait  fait 
tout  son  service  sans  autres  symptômes  que  de  la  constipation  alternant 
avec  des  débâcles  intestinales. 

Malgré  l'absence  de  vomissements,  de  constipation  et  d'empâtement 
'  lie  la  fosse  iliaque,  l'attention  était  attirée  par  les  antécédents  sur  un 
peu  de  météorisme  abdominal,  la  petitesse  du  pouls  et  une  certaine 
anxiété  du  malade,  qui  fut  immédiatement  envoyé  à  l'hôpital.  Là, 
M.  Wamecke  prescrivit:  diète  lactée,  40  grammes  de  sulfate  de 
magnésie,  10  sangsues  loco  dolenti.  Dans  Taprès-midi  :  selle  diarrhéique, 
mais  augmentation  du  météorisme  et  de  la  douleur,  qui  s'irradie  dans 
tout  Tabdomen;  traitement:  40  grammes  d'huile  de  ricin,  2  gouttes 
il*huile  de  croton,  lavement,  cataplasmes  laudanisés  et  injections  de 
morphine. 

2  décembre.  —  Ni  selles  ni  émissions  de  gaz;  T.,  38%5,  P.  70;  les 
vomissements  et  le  hoquet  apparaissent,  Iji  douleur  et  le  météorisme 
s*accentuent;  prescriptions  :  2^  grammes  d'eau -de- vie  allemande,  glace 
sur  le  ventre,  électrisation  de  l'intestin,  un  réophore  étant  introduit 
dans  le  rectum  et  l'antre  promené  sur  la  paroi  abdominale.  —  L'état 
empire,  les  vomissements  deviennent  fécaloïdes,  aucune  garde-robe, 
T.  soir,  40«. 

3.  —  L'état  du  malade  s'aggravant  toujours,  M.  Wamecke  ouvre 
la  fosse  iliaque  droite  suivant  l'incision  de  Mohamed,  donne  issue  à  du 
pus  mal  lié  et  aperçoit  une  anse  d'intestin  grêle  gangrenée,  qu'il  fixe 
k  la  plaie  et  ouvre,  donnant  issue  à  des  matières  et  des  gaz.  Après 
lavage  de  la  poche  purulente  péricaecale,  un  drain  y  est  placé.  Une 
amélioration  immédiate  se  produit,  le  pouls  se  relève,  se  régularise, 
les  vomissements  cessent,  T.  soir,  3R®,  la  langue  est  humide,  le  ventre 
souple  sans  météorisme.  Mais  le  lendemain  matin  (4  décembre)  la  péri- 
tonite reprend  sa  marche  aiguë  et  le  malade  succombe  à  dix  heures  du 
soir. 

A  l'autopsie,  au  fond  de  la  vaste  poche  de  l'abcès  péricaecal,  cloi- 
sonnée par  d'épaisses  fausses  membranes  de  date  ancienne,  l'appen- 
dice est  perforé  à  un  centimètre  de  son  cul-de-sac,  un  peu  au-dessous 
d'un  calcul  stercoral  d'une  dureté  pierreuse  et  du  volume  d'un  haricot. 
L'anse  intestinale  gangrenée  appartenait  au  premier  tiers  de  l'iléon; 
une  épaisse  fausse  membrane,  sectionnée  pendant  l'opération,  la  rat- 
tachait au  méso  de  l'appendice,  la  coudant  à  angle  droit  et  provoquant 
ainsi  les  phénomènes  d'étranglement. 

Devant  me  borner  à  grouper  les  observations  d'appendicite 
adressées  au  Comité  de  santé,  je  ne  saurais  avoir  la  prétention 
de  faire  une  revue  générale  de  cette  intéressante  question. 
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Toutefois  il  est  trois  points  qui  méritent  encore  d'wffAT 
Tattention  : 

io  La  nécessité,  dans  certains  cas,  d'interventions  répétées: 

2«  Les  résaltats  de  la  laparotomie  au  point  de  vue  de  I: 
solidité  de  la  paroi  abdominale  ; 

3^*  Quelques  particularités  de  Tétiologie  de  Tappendicite. 

L'ouverture  du  foyer  iliaque,  le  fait  est  bien  coqdo,  soavezu 
ne  permet  pas  de  découvrir  le  point  de  départ  de  la  périt4iniie 
appendiculaire,  la  prudence  interdisant  au  chirQrgie&  de 
décoller  sans  précaution  les  adhérences,  pow  trouver  eoûie 
que  coûte  l'appendice  qui,  d'ordinaire,  est  perforé  on  malade. 
Or,  si  dans  nombre  de  cas,  cette  intervention  incomplèle  saffit 
pour  amener  la  guérison,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Nbft 
collègue,  M.  Moty,  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (séance 
du  2  mars  1892), -qu'il  dut  opérer  deux  fois  un  oflScier;  diQ> 
la  même  séance,  H.  Nélaton  cite  un  malade  qui,  après  cioq 
ouvertures  de  la  fosse  iliaque,  conservait  encore  une  fistule;  et 
M.  Routier,  lui  aussi,  signalait  un  cas  où  l'on  dut  inlervexûrk 
plusieurs  reprises.  Plus  récemment  encore  (séance  da  4  octobre 
1893),  une  observation  du  même  genre  de  11.  le  médecin-major 
Chupin  a  fait  l'objet  d'un  rapport  de  M.  le  médecin  inspecteor 
Chauvel;  dans  ce  cas,  toutefois,  la  seconde  intervention  pré- 
sente cette  particularité  d'avoir  été  nécessitée  par  la  formatioD 
d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

C'est  à  propos  de  son  rapport  sur  le  fait  de  M.  Chupin  que 
le  professeur  Chauvel  pose  la  question  de  l'éventration  consé- 
cutive à  l'incision  iliaque,  infirmité  qu'il  lui  a  été  donné  de 
constater  deux  fois,  a  En  attaquant  la  paroi  abdominale  dans 
tt  deux  directions  perpendiculaires,  notre  collègue,  dit 
«  M.  Chauvel,  s'exposait  à  avoir  une  réunion  difficile  des  plans 
«  musculaires.  Il  s'y  exposait  d'autant  plus  que  Tétat  lardacé 
«  des  tissus,  leur  déchirure  facile,  ne  fournissait  à  des  sutures 
«  qu'un  point  d'appui  d'une  solidité  douteuse.  »  Du  reste,  il 
n'y  a  pas  que  les  incisions  combinées  qui  puissent  eniratoer 
une  éventration.  Reclus,  au  bout  d'un  an,  a  pu  percevoir  une 
impulsion  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  d'un  de  se^ 
jeunes  opérés;  et  Berger,  dans  le  service  des  bandages  au 
Bureau  central,  a  observé  un  très  grand  nombre  de  faits  de 
hernies  traumatiques  consécutives  à  des  ouvertures  d'abcès  é* 
la  fosse  iliaque.  11  est  donc  bon  d'être  prévenu  de  cette  suite 
opératoire  afin  de  s'y  opposer  par  une  suture  soignée  de  la 
paroi,  respectant  toutefois  l'orifice  nécessaire  pour  le  drainage. 
Enfin,  une  fois  l'éventration  congtituéé,  sa  cure  radicale  est 
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tout  indiquée,  ainsi  que  je  l'ai  ^u  pratiquer  avec  succès  par 
Tuffier,  qui  réséqua  la  cicatrice  et  sutura  isolément  les  diffé- 
rents plans  de  la  paroi  abdominale. 

Un  point  encore  à  l'étude  dans  l'étiologie  des  affections  du 
caecum  et  de  son  appendice,  c'est  Tinfluence  de  la  tuberculose. 
Traitée  devant  la  Société  de  chirurgie  (23  mars  1892),  cette 
question  est  particulièrement  intéressante  dans  le  milieu  mili- 
taire, ainsi  que  l'établissent  les  observations  apportées 
(30  mars  1892)  à  l'appui  de  la  communication  de  M.  Richelot, 
par  M.  le  professeur  Delorme.  Mais,  faute  de  faits  nouveaux  à 
relater,  je  ne  puis  rappeler  ici  les  données  relatives  au  diagnostic 
étiologique  de  cette  affection  et  les  indications  spéciales  à  son 
traitement. 

Des  deux  observations  suivantes,  la  première  a  été  étiquetée 
d'abord  :  embarras  gastrique  fébrile^  puis  :  typhlite  et  péritonite 
consécutive;  en  réalité,  il  s'agissait  d'une  perforation  du  côlon 
ascendant,  sur  laquelle  un  lombric,  trouvé  dans  le  péritoine, 
eut  une  influence  difficile  à  préciser. 

Quant  au  dernier  fait  :  rougeole  et  appendicite  consécutive^  il 
est  l'objet  de  commentaires  intéressants  de  la  part  de  M.  le 
médecin-major  Troussaint,  à  qui  il  appartient. 

Obs.  XL  —  Le  soldat  C . . .  entre  le  27  avril  dans  le  service  de 
M.  le  médecin-major  Krantz  avec  le  diagnostic  :  embarras  gastrique 
fArile,  malade  depuis  5  jours,  T.  du  26  au  soir,  39^,8.  Après  examen, 
le  diagnostic  de  typhlite  et  péritonite  eonsécutive,  encore  localisée,  est 
posé.  L'aspect  général  du  malade  est  satisfaisant  ;  comme  état  local,  on 
note  :  douleur  fixe  spontanée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  hyperesthésie 
de  la  peau,  léger  empâtement,  différence  notable  dans  la  sonorité  à 
la  percussion,  pas  de  tympanisme,  de  hoquets,  de  vomissements. 
T.,  39«,7.  P.  85.  Bouillon,  onction  mercurielle,  vessie  de  glace,  injec- 
tion de  morphine. 

Le  28,  T.  matin,  39«6;  selle  spontanée;  T.*  soir,  38°,6. 

Les  deux  jours  suivants  (29  et  30)  la  température  continue  à  baisser 
et  tombe  même  à  37°,  mais  le  pouls  est  plus  fréquent  et  plus  petit. 
L*état  local,  lui  aussi,  paraît  s'amender;  cependant  le  malade  est  inquiet 
et  réclame  ses  injections  de  morphine. 

Le  i*'  mai,  un  lavement  de  15  grammes  d'huile  de  ricin  (50  grammes 
avec  Tcxcipient)  provoque  une  selle.  Le  soir,  premier  vomissement 
bilieux  et,  quoique  ce  soit  là  l'indice  du  début  de  la  perforation 
constatée  à  l'autopsie,  l'état  du  malade  est  plutôt  meilleur.  A  noter 
seulement  le  pouls  qui  monte  à  i 00  et  la  T.  soir  à  38°,5.  On  continue 
le  Champagne,  la  glace  et  l'opium.  Les  3  et  4,  pas  d'aggravation  des 
symptômes  locaux,  la  température  baisse  et  retombe  à  37°;  mais  les 
5  et  6  les  vomissements  sont  plus  fréquents,  le  pouls  plus  petit;  les 
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6  el  7  OD  DOle  des  selles  saoglanles  et  des  TomisseDieDts  de  même 
nature  doDt  les  matières  sont  à  peine  difiérentes  de  celles  rendaes 
par  Tanos.  La  température  reste  à  37,  le  coUapsus  augmente  et 
la  mort  arrive  le  7  sans  accentuation  des  phénomènes  péritonéaax. 

A  Taolopsie,  une  laparotomie  médiane  ne  permet  de  décoo^Tir  que 
des  anses  intestinales  injectées  :  il  faut  fendre  la  paroi  en  travers  poar 
découvrir  ao-dessous  dn  caecum  et  de  l'appendice,  sains,  un  foyer  de 
pus  sanguinolent  contenant  un  lombric;  mal  limité  par  des  adhérences, 
le  pus  fuse  derrière  le  paquet  intestinal  sur  la  racine  du  mésentère. 
La  cause  de  cette  péritonite  réside  dans  une  perforation  (3  à  4  milli- 
mètres) sitaée  à  5  centimètres  de  la  valvule  sur  la  face  externe  dn 
côlon  ascendant,  dont  la  muqueuse  est  congestionnée,  turgescente, 
tandis  que  dans  le  caecum  les  tuniques  de  l'intestin  ont  conser\'é  leur 
coloration  normale.  Il  n'existe  pas  de  tuméfaction  des  plaques  de 
Pever. 

m 

Obs.  XU. — Le  soldat  N...,  sans  autre  antécédent  qu'une  fièvre  typhoïde 
de  moyenne  intensité  survenue  en  juillet  4892,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  médecin-major  Troussaint,  le  24  mars  4893  pour  rougeole. 
Celle-ci  évolue  sans  incident  et  le  9^  jour  le  malade  se  lève.  Les  41*  el 
42*  jour,  il  éprouve  un  peu  de  diarrhée,  qu*il  dissimule  par  crainte  de 
voir  diminuer  son  régime  alimentaire.  Le  42*  jour,  après  le  repa^  du 
soir,  N..,  se  sent  indisposé,  il  rejette  ses  aliments,  T.  38°;  la  nuit 
suivante  est  agitée,  plusieurs  selles  diarrhéiques,  pas  d'autres  vomis- 
sements. 

Le  lendemain  matin,  T.  39*,2,  P.  410,  langue  saburrale,  diarrhée 
profuse  séro-bilieuse,  sensibilité  hypogastrique  avec  un  peu  de  subma- 
lilé;  par  ailleurs,  abdomen  souple,  indolore  à  la  palpalion.  Le  malade 
se  plaint  de  beaucoup  souffrir  dans  les  reins;  anurie  depuis  la  veille 
au  soir,  le  cathétérisme  ne  ramène  que  quelques  gouttes  d'urine 
trouble.  Dans  la  journée,  l'état  de  N...  s'aggrave,  deuxième  vomisse- 
ment bilieux,  persistance  des  selles  abondantes  et  de  l'anurie,  un  peu 
demétéorisme  sans  augmentation  de  la  sensibilité  abdominale.  P.,  436 
à  4  heures  du  soir.  Aspect  cyaootique  de  la  face  et  des  extrémités.  — 
Mort  à  9  heures  du  soir  dans  le  collapsus,  28  heures  après  le  début  des 
accidents. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  la  masse  intestinale,  côlon  et  intestin 
grèle,  se  présente  distendue  par  les  gaz,  mais  avec  Tapparence  normale 
dans  toute  la  partie  supérieure.  Cet  aspect  se  modifie  à  mesure  que  l'on 
approche  du  petit  bassin,  au  voisinage  duquel  le  péritoine  est  injecté 
ainsi  que  les  anses  d'intestin  grôle  qui  plongent  dans  l'excavation  pel- 
vienne, où  elles  baignent  dans  une  centaine  de  grammes  de  sérosité 
purulente.  En  les  soulevant,  on  aperçoit,  flottant  dans  le  petit  bassin, 
un  appendice  iléo-cœcal  blanchâtre  et  d'une  longueur  anormale 
{i8  centimètres).  Inséré  sur  la  partie  posléro-interne  du  csecum,  un 
peu  en  dehors  de  la  symphise  sacro-iliaque  droite,  l'appendice,  du 
volume  d'un  gros  porte-plume,  descend  dans  l'excavation,  où  il  se 
trouve  fixé  à  droite  du  rectum  par  un  méso  très  épaissi  à  l'extrémité 
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inférieure  de  Torgane,  qui  est  renflée  et  du  volume  du  pouce.  Sur  la 
face  antérieure  de  cette  extrémité  une  petite  perforation  (tête  d*épingle) 
donne  accès  dans  une  cavité  appendiculaire,  épaissie  et  cloisounée.  On 
ne  trouve  aucun  calcul  stercoral.  Les  reins  sont  congestionnés.  La 
vessie  est  vide. 

«  Quelle  interprétation  donner  à  des  accidents  survenus  au 
«  12^  jour  d'une  rougeole  et  caractérisés  par  un  vomissement 
(c  alimentaire  après  le  repas  du  soir,  avec  légère  élévation  de 
«  température,  suivi  de  diarrhée  profuse  avec  anurie,  douleurs 
u  lombaires  vives  et  sensibilité  hypogastrique,  sans  douleurs 
u  dans  les  fosses  iliaques  ni  le  reste  de  l'abdomen,  lequel 
«  conserve  sa  souplesse  et  son  indolence?...  accidents  évoluant 
«  en  28  heures,  terminés  par  la  mort  dans  le  coUapsus?»  Telle 
est  la  question  que  pose  M.  Troussaint,  et  seule  Pautopsie  lui 
permet  d'expliquer  la  marche  insolite  de  TafTection. 

«  La  longueur  du  canal  appendiculaire,  écrit  M.  Troussaint, 
«  est  certainement  une  condition  défavorable  au  retour  dans 
«  le  cœcum  d'un  calcul  stercoral  par  le  mécanisme  qu'a 
a  invoqué  Roux  (de  Lausanne),  ce  qui  nous  porte  h  croire  que 
«  si  la  perforation  avait  eu  pour  cause  la  présence  d'un  corps 
«  étranger,  calcul  stercoral  ou  autre,  nous  l'aurions  retrouvé, 
«  grâce  à  l'exiguïté  de  l'orifice  sphacélé. 

«  Cette  même  longueur  est  également  une  gène  pour  Texpul- 
«  sien  des  produits  exsudés  par  la  muqueuse,,  surtout  lorsque, 
u  ce  qui  est  le  cas  ici,  une  inflammation  antérieure,  due  à  la 
«  fièvre  typhoïde,  a  altéré  la  constitution  anatomique  des 
0  éléaients  et  diminué  l'élasticité  de  l'organe.  C'est,  à  notre 
«  avis,  l'accumulation  de  ces  sécrétions  dans  l'extrémité  infé- 
«  rieure  qui  en  a  dilaté  la  cavité  et  constitué  finalement  un 
c(  renflement  et,  partant,  un  étranglement  dans  le  calibre  du 

V  conduit  appendiculaire.  Point  n'était  donc  besoin  de  Tinter- 
«  venlion  d'un  calcul  stercoral  pour  produire  l'inflammation  et 
<(  te  spbacèle  avec  perforation.  //  a  suffi  d*une  maladie  infec- 
<*  tieuse  intercurrente,  la  rougeole^  pour  imprimer  aux  prolifé- 
«  rations  bactériennes  intestinales  une  activité  particulière,  et 

V  ton  sait  quel  rôle  actif  Talamon  fait  jouer  aux  microbes  dans 
('  la  perforation. 

«  D'autre  part,  les  connexions  du  péritoine  avec  le  diver- 
«  ticule  iléo-caecal,  la  déviation  directement  en  bas,  les  rap- 
a  ports  anormaux  avec  le  rectum  et  la  vessie  nous  expliquent 
•  l'absence  de  douleurs  dans  les  fosses  iliaques,  la  sensibilité 
«  hypogastrique,  l'indolence  et  la  souplesse  du  reste  de 
«  Tabdomen,  l'épancbement  séro-purulent  dans  la  cavité  du 
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ce  petit  bassin,  Tanurie  réflexe,  rare,  bien  que  signalée  dans  le 
«  livre  de  Talamon,  et  aussi  les  phénomènes  diarrhéiques  dos 
«  à  rirritation  intestinale.  » 

Il  est  à  regretter  que  notre  camarade  n'ait  pu  soumettre  à 
un  examen  complet  histologique  et  bactériologique  les  reins  de 
son  malade  ;  peut-être  eûit-il  trouvé  ainsi  une  explication  aui 
douleurs  vives  accusées  par  R...  au  niveau  des  lombes,  et  la 
cause  de  l'anurie,  qui,  en  partie  au  moins,  résuitsit  de  la 
diarrhée  abondante  présentée  par  le  malade. 

Rapportant  à  la  fièvre  typhoïde  la  cause  première  des  lésions 
de  l'appendice,  M.  Troussaint  résume  ainsi  la  succession  des 
accidents:  «  Exagération  par  une  infection  récente,  la  rou- 
«  geôle,  d'une  appendicite  ancienne,  qui  retentit  sur  Tintestin 
«  et  amène  la  diarrhée  et  finalement  la  perforation  avec  toutes 
«  ses  conséquences». 
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INSTRUCTION  DU  i"  AVRIL  1894  SUR  L  APTITUDE  AU  SERVIQ 
MILITAIRE  DANS  L  ARMEE  ALLEMANDE. 

Par  G.  Dettlibg,  médecin  aide-major  de  S*  classe. 


PREMIÈRE   PARTIE. 

VISITE   ET   ÉTABLISSEMENT  DE   CERTIFICATS    COÎiCERNAM 

LES  HOMMES  DE   TROUPE. 


.4)  Visite  avant  riBcorporatitn. 


CHAPITRE  !«'• 

GÊRÈfiALITÊS  SUB  LA  TISITE. 

§  1.  —  Visite  des  homines  recrutés  pour  t armée. 

1.  —  La  loi  prescrit  la  visite  des  liommes  recrutés  poor  l'ar- 
mée  aux  conseils  de  révision. 

S.  —  Un  médecin  militaire  désigné  passe  cette  visite  deraoi 
le  conseil  de  revision  ;  le  droit  de  décision  n'appartient  qo*aa 
président. 
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§  2.  —  Visite  des  hommes  en  dehors  du  recrutement. 

1.  —  En  dehors  du  recrutement,  les  médecins  militaires  ne 
doivent  procéder  à  la  visite  d'un  homme  que  sur  un  ordre  éma- 
nant de  l'autorité  militaire. 

2.  —  Le  résultat  de  l'examen  n*est  pas  forcément  communi- 
qué k  l'intéressé. 

3.  —  Les  candidats  aux  engagements  volontaires  de  1  à  4  ans 
sont  visités  au  corps  même  dans  lequel  ils  désirent  entrer;  en 
cas  d'empêchement,  ils  se  présentent  au  bureau  de  recrutement 
dont  ils  relèvent. 

4.  —  Le  médecin  militaire  est  tenu  d'établir  un  registre  por- 
tant le  nom,  la  date  et  le  lieu  de  naissance,  le  motif  de  la 
visite  et  ses  résultats  (1)  de  tous  les  hommes  visités  en  dehors 
du  recrutement  régulier  ;  ces  registres  sont  conservés  dans  les 
corps  de  troupe  et  dans  les  bureaux  de  recrutement. 

§  3.  —  Généralités  sur  la  visite  des  hommes, 

1 .  —  Le  médecin  militaire  ne  basera  sa  décision  que  sur  son 
propre  examen  et  sa  conviction  personnelle,  sans  attacher  plus 
d'importance  qu'il  ne  faut  aux  certificats  et  attestations  pré- 
sentés par  les  intéressés. 

2.  —  La  visite  doit  être  faite  consciencieusement;  on  aura 
recours  à  tous  les  procédés  scientifiques  que  les  ressources 
locales  pourront  offrir. 

3.  —  Ne  déclarer  aptes  que  les  hommes  capables  de  répondre 
aux  exigences  du  service,  tout  en  se  gardant  de  soustraire  une 
recrue  de  bonne  constitution  à  ses  obligations  envers  l'armée. 

4.  —  11  faut  donc,  de  crainte  de  porter  un  jugement  erroné, 
apporter  une  attention  particulière  à  l'examen  des  hommes 
alléguant,  exagérant  ou  simulant  des  infirmités,  de  ceux  qui, 
désireux  d'entrer  dans  l'armée,  cacheraient  des  défauts  existants, 
enfin  de  ceux  qui,  soit  par  émotion,  soit  par  suite  d'excès  et  de 
fatigues  présentent  des  manifestations  passagères  (pâleur,  trem- 
blements, palpitations). 

5.  —  Sur  la  proposition  du  médecin  militaire,  le  président 
du  conseil  de  revision  peut  décider  qu'un  homme  sera  retenu 


(1)  Mentionner  la  taille,  le  périmètre,  l'état  des  yeux  et  des  oreilles, 
en  indiquant  l'acuité  visuelle  de  chaque  œil  et  l'acuité  auditive  de 
etaaqae  oreille,  l'étal  de  la  poitrine  et  du  cœur  et  toute  anomalie  con- 
statée pour  un  organe  ou  un  segment  du  corps. 
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jusqu'à  la  fin  de  la  séance  pour  être  soumis  à  un  examen  appro- 
fondi. 

6.  —  Si  le  médecin  militaire  reste  dans  le  doute  au  sujet  de 
Pexistence  ou  du  degré  de  gravité  d'une  infirmité,  s'il  voit  la 
nécessité  de  mettre  le  sujet  en  observation,  il  peut  proposer 
l'admission  conditionnelle  et  temporaire  dans  un  corps  de 
troupe. 

7.  —  En  cas  de  mutilation  volontaire  ou  de  simulation,  il 
rend  compte  au  président  du  conseil  de  révision  ou  à  Fautorilé 
requérante. 

§  4.  —  De  la  visite  des  hommes  en  particulier, 

1.— La  condition  essentielle  de  l'aptitude  est  la  taille,  dont  la 
détermination  a  lieu  devant  le  président  du  conseil  de  revisioD; 
les  résultats  sont  communiqués  au  médecin  au  moment  de  la 
visite  de  chaque  homme. 

2.  —  L'homme  se  présente  complètement  nu;  il  est  examiné 
en  présence  des  membres  du  conseil. 

4.  —  On  examine  d'abord  la  constitution  générale,  on  observe 
ensuite  l'homme  pendant  la  marche  et  la  station  debout,  pais 
on  procède  à  l'inspection  méthodique  de  chaque  région  du 
corps  en  particulier  ;  l'existence  de  hernies  est  à  rechercher 
dans  chaque  cas. 

5.  —  En  posant  des  questions,  on  juge  par  les  réponses  des 
défauts  de  la  parole  ou  de  l'acuité  auditive;  se  rendre  compte 
des  antécédents  morbides. 

6.  —  L'examen  doit  toujours  être  complet,  à  moins  qu  au 
cours  des  investigations  on  rencontre  une  infirmité  rendant 
complètement  impropre  au  service,  même  dans  l'armée  territo- 
riale. 

7.  — L'acuité  visuelle  est  contrôlée  avec  l'échelle  deSnelleo; 
chez  les  hommes  destinés  aux  chemins  de  fer,  on  met  à 
l'épreuve  la  vision  pour  le  rouge,  le  vert  et  le  blanc  au  moyeu 
de  tableaux  de  couleurs  ou  d'échantillons  de  laine. 

8.  —  Les  résultats  obtenus,  et  au  besoin  le  degré  de  correc- 
tion par  les  verres,  sont  inscrits  sur  les  listes. 

9.  —  Pour  juger  de  l'acuité  auditive,  on  a  recours  à  la  per- 
ception de  la  voix  basse  dans  un  espace  clos(1);  chaque  oreille 
est  examinée  successivement. 


(l)  Le  médecin  devra  établir  au  préalable  à  quelle  distance  sa  \o'a 
est  entendue  par  une  oreille  normale;  cette  distance  est  en  mojeoiie 
de  20  mètres. 
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10.  —  Le  périmètre  thoracique  est  pris^  lorsque  cela  est  né- 
cessaire»  dans  l'inspiration  forcée  et  dans  l'expiration  ;  les  bras 
étant  étendus  horizontalement^  le  ruban  métrique  doit  passer 
exactement  sous  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  sous  le 
manielon. 

CHAPITRE  II. 

DE   LA   CONSTITUTION   CORPORELLE  DBS   HOMMES 
RECRUTÉS   POUR    l'aRMÉB. 

I  5.  —  Variétés  d'aptitude  et  (Tinaptitude  au  service, 

1.  —  L'examen  médical  a  pour  but  le  classement  de  l'homme 
dans  l'une  des  catégories  suivantes  : 

a)  Apte  au  service  ; 

b)  Gonditionnellement  apte  au  service  (aptitude  limitée)  ; 

c)  Temporairement  impropre  au  service  (ajournement); 

d)  Impropre  au  service  dans  l'armée  active  et  sa  réserve^ 
mais  susceptible  d'être  employé  dans  l'armée  territoriale; 

é)  Complètement  impropre  au  service. 

2.  —  Dans  la  détermination  de  l'aptitude,  il  y  a  lieu  de  dis- 
tinguer : 

L'aptitud*)  au  service  armé. 

L'aptitude  au  service  non  armé. 

3-6.— Il  est  impossible  de  classer  d'une  façon  définitive  chaque 
infirmité  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories;  il  appartient 
au  médecin  militaire  d'émettre  une  décision  conforme  à 
l'esprit  du  présent  règlement  d'après  la  gravité  de  l'infirmité  ; 
il  se  comportera  de  même  pour  les  vices  de  constitution  non 
mentionnés  ici  ;  il  est  h  même  également  de  juger  soit  en  partie, 
soit  totalement  impropres  au  service,  des  hommes  présentant 
plusieurs  infirmités  alors  que  l'existence  isolée  de  chacune  de 
celles-ci  n'entraînerait  pas  l'inaptitude.  Dans  ces  cas,  sa  décision 
devra  être  nettement  motivée. 

§  6.  —  Conditions  d^aptitude  au  service  armé. 

1.  — Ne  devront  être  acceptés  pour  le  service  armé  que  les 
hommes  dont  la  santé  et  la  constitution  sont  compatibles  avec 
les  fatigues  de  ce  service. 

2.  —  Les  caractères  objectifs  d'une  bonne  constitution  sont  * 
la  fermeté  et  l'élasticité  de  la  peau,  le  développement  de  la 
nuque,  la  largeur  des  épaules,  la  conformation  normale  de  la 
poitrine  et  du  dos.  les  attaches  fortes  des  omoplates,  la  bonne 
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apparence  du  sqaelette  et  des  muscles,  la  mobilité  articulaire 
des  bras  et  des  mains,  la  régularité  des  pieds. 

Nota.  —  Le  médecin  ne  doit,  dans  aucun  cas,  baser  sa  décbion 
exclusivement  sur  le  périmètre  thoracique  ;  ce  dernier  ne  doit  entrer 
en  considération  que  comparativement  avec  la  forme  du  thom  et 
avec  les  rapports  existant  entre  la  taille  et  la  capacité  respiratoire. 
En  principe,  avec  une  taille  moyenne,  un  périmètre  de  80  centimètre^ 
(pris  dans  l*expiration  forcée)  ne  devra  qu'exceptionnellement  faire 
prononcer  Taptitude,  à  moins  que  la  constitution  générale  soit  bonne 
et  que  la  capacité  respiratoire  ne  soit  pas  inférieure  à  5  centimètres. 
Lorsqu'un  homme  est  admis  dans  ces  conditions  dans  Tarmée  active  oa 
dans  la  réserve,  les  mensurations  doivent  toujours  être  inscrites  soit 
sur  les  listes  de  recrutement,  soit  sur  le  registre  établi  conformément 
au  §  2. 

Une  poitrine  étroite,  des  côtes  peu  larges  et  très  inclinées,  des  épaale^ 
étroites  et  tombantes,  des  clavicules  saillantes  avec  fossettes  au-desso^ 
et  au-dessous  d'elles,  des  scapulae  alatse  ne  promettent  pas  un  bomnK' 
capable  d'un  bon  service,  et  les  antécédents  héréditaires  ou  acquit, 
qui  pourraient  faire  soupçonner  une  affection  des  voies  respiratoire^, 
doivent  peser  dans  la  décision  du  médecin. 

3.  —  Conditions  de  taille  : 

TaUle  TailU 

maxima.  "»»»(«■» 

Troupes  de  la  garde  (sauf  cavalerie  légère) .      )>  4 ,70  (\  1- 

Cavalerie  légère  de  la  garde »  1,65 

Chasseurs 1 ,75  4 ,54 

Cuirassiers  et  hulans 1,75  4 ,67 

Dragons  et  hussards 4 ,72  4 ,57 

Artillerie  montée 4,75  4,6Î 

Batteries  d'artillerie n  4 ,62 

Artillerie  à  pied «  4 ,67 

Pionniers  et  troupes  de  chemins  de  fer. . . .      »  i  ,62  (i). 

Section  d'aérostation >»  4,57 

Train 4,75  4,57(3). 

La  moitié  des  hommes  de  la  garde  (sauf  dans  la  caralerie 
légère)  devra  avoir  plus  de  1",75. 

En  général  le  poids  dans  la  grosse  cavalerie  et  Tartillerie 
montée  ne  devra  pas  dépasser  70  kilogrammes  et  65  kilo- 
grammes dans  la  cavalerie  légère;  ces  limites  pourront  èirt 
dépassées  de  5  kilogrammes  au  plus  pour  la  cavalerie  de  la  garde. 


(4)  Exceptionnellement,  4,67. 

(5)  Exceptionnellement,  4 ,57. 
(3)  Exceptionnellement,  1,54. 
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.  4.  —  Les  hommes  de  petite  taille  (1"»,57  à  1»»,54)  ne  seront 
pris  pour  le  service  armé  que  s'ils  présentent  use  bonne  consti^ 
tulion,  des  muscles  et  un  squelette  bien  développés  et  une  poi* 
trine  large,  dont  la  capacité  respiratoire  équivaut  au  moins  à 
5  centim.  et  dont  le  périmètre,  pris  dans  l'expiration,  dépasse 
de  1  à  2  centimètres  la  moitié  de  la  taille;  si  le  périmètre  est 
plus  faible,  sans  toutefois  être  inférieur  à  la  moitié  de  la  taille, 
rhomme  ne  sera  pris  que  s'il  compense  ce  défaut  par  une 
exagération  dans  le  développement  corporel  et  dans  la  capacité 
respiratoire. 

I  7.  —  Aptitude  au  service  armé. 

1. — Sont  déclarés  bons  pour  le  service  armé  les  hommes  sus- 
ceptibles de  satisfaire  par  leur  constitution,  leur  taille  et  leurs 
farces  aux  exigences  du  service  militaire,  même  s'ils  sont  affectés 
de  légers  défauts  corporels  n'entravaut  en  rien  leur  santé  (voir 
notice  I). 

2.  —  Pour  les  jeunes  gens  désirant  entrer  librement  dans  la 
carrière  militaire,  les  exigences  seront  moins  grandes;  toutefois 
leur  aptitude  au  service  devra  être  incontestable.  Il  en  sera  de 
même  pour  les  secrétaires,  musiciens  et  ouvriers. 

3.  —  Les  engagés  volontaires  d'un  an  et  les  <<  avautageurs  » 
affectés  de  hernie  inguinale  légère,  facilement  réductible  et 
maintenue  par  un  bandage,  seront  acceptés  sur  avis  con- 
forme du  chef  de  corps. 

I  8.  —  Aptitude  conditionnelle  ou  limitée. 

1.  —  11  y  a  aptitude  conditionnelle,  lorsqu'il  existe  des  dé- 
fauts ou  des  in&rmités  qui,  sans  agir  sur  Tétat  de  santé  géné- 
ral, restreignent  l'aptitude  de  l'homme  (voir  notice  I). 

2.  —  Les  infirmités  excluent  du  service  actif,  mais  classent 
rhomme  dans  le  service  de  la  réserve. 

3.  —  Les  hommes  qui,  après  ajournement,  n'ont  pas  la 
taille  (i™,54),  mais  jouissent  d'une  bonne  constitution,  sont 
affectés  au  service  sans  armes  de  la  réserve  ou  à  la  terri- 
toriale. 

I  9.  —  Inaptitude  temporaire  {ajournement), 

1.  —  Sont  temporairement  impropres  au  service  actif  : 
a)  Les  hommes  qui  présentent  de  la  faiblesse  de  la  constitu- 
tion, sans  inûrmité,  et  dont  l'ajournement  permet  d'espérer 
ultérieurement  une  aptitude  complète  ou  limitée; 
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b)  Les  hommes  qui,  à  la  suite  de  maladies  ou  de  blessures 
récentes,  sont  atteints  d'un  affaiblissement  d'une  partie  ou  delà 
totalité  de  l'organisme,  sans  autre  infirmité,  si  l'on  prévoit  que 
la  disparition  de  cet  affaiblissement  les  rendra  complètement 
ou  conditionnellement  aptes  au  service; 

c)  Les  hommes  porteurs  d'affections  ou  d'infirmités,  qui  spon- 
tanément ou  par  un  traitement  approprié  pourront  disparaître 
ou  être  atténuées  au  point  d'amener  une  aptitude  totale  ou  con- 
ditionnelle (voir  notice  I). 

3.  —  Les  hommes,  dont  le  rétablissement  est  certain  pour 
l'époque  de  l'appel  de  la  classe,  sont  déclarés  bons  pour  le  ser- 
vice. 

4.  —  Loraqu'un  homme,  des  catégories  1  a-c,  est  arrivé  à  la 
limite  de  l'ajournement,  le  médecin  est  tenu  d'indiquer  dans 
quel  laps  de  temps  l'infirmité  est  susceptible  de  disparaître  ; 
selon  le  cas,  on  le  place  dans  la  réserve  ou  dans  la  terri- 
toriale. 

5.  —  Pour  les  hommes  de  la  catégorie  1  c,  un  traitemeBt 
peut  être  essayé  dans  un  hôpital  militaire,  mais  on  ne  pourra 
procéder  à  une  opération  qu'avec  le  consentement  de  rioté- 
ressé. 

1 10.  —  Inaptitude  au  service  dans  l'armée  active  et  sa  réserve: 

inaptitude  complète. 

i.  —  Les  affections  ou  infirmités  non  guérissables  entraînenl 
l'incapacité  de  servir  dans  l'armée  active  et  la  réserve  et  néces- 
sitent même,  dans  certaines  circonstances,  l'exemption  complète 
de  tout  service  (voir  notice  1,  col.  4). 

2.  —  Les  hommes  susceptibles  d'être  employés  dans  la  ter- 
ritoriale, soit  pour  le  service  armé,  soit  pour  le  service  non  armé 
et  en  particulier  pour  les  occupations  relevant  de  leurs  aptitudes 
particulières  (pharmaciens,  manouvricrs,  etc.)»  seront  affectés 
à  la  1'*  classe  mobilisable  de  la  territoriale  (voir  notice  i, 
col.  4  a;  toutefois  si  les  infirmités  indiquées  dans  cette  colonne 
sont  très  prononcées,  elles  entraînent  l'exemption  complète;  le^ 
infirmités  de  la  colonne  4  b  entraînent  l'exemption  d'emblée, 
exceptionnellement  le  classement  dans  la  territoriale). 

§  11.  —  Aptitude  au  service  non  armé  {infirmiers y 
administration,  ouvriers  de  magasins^  etc.). 

1.  —  Il  n'y  a  pas  de  limite  de  taille  ou  de  classement  dans 
ce  service;  toutefois  il  faut  en  exclure  les  hommes  affectés 
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(l'une  mairormation  exagérée.  La  hernie  inguinale  simple, 
maintenue  par  un  bandage,  est  compatible  avec  ce  service  (1). 

2.  —  Les  hommes  impropres  au  service  armé  pour  défauts 
ou  infirmités  corporels  peuvent  être  classés  dans  le  service  non 
armé,  à  condition  de  jouir  d'une  bonne  constitution  et  du  déve^ 
loppement  normal  des  organes  internes. 

(Les  infirmités  énumérées  col.  b,  notice  II  et  col.  a,  n<>*  9  et 
10,  notice  II,  excluent  du  service  non  armé.) 


B)  Yisite  avant  TarriTée  an  corps. 


CHAPITRE  III. 

VISITE  DES   RECRUES   ET   DES  JEUNES   SOLDATS  (2). 

§  12.  —  Visite  des  rea^ues  à  leur  arrivée  au  corps. 

1 .  —  Les  listes  de  recrutement  doivent  être  présentées  au 
médecin  du  corps  avant  ta  visite. 

2.  —  Les  recrues,  engagés  volontaires,  ouvriers,  musiciens, 
etc.,  sont  pesés  en  présence  du  médecin  et  visités  par  lui;  le 
médecin  a  droit  à  trois  jours  pour  examiner  les  recrues  d'un 
bataillon. 

3.  —  L'attention  du  médecin  devra  porter  surtout  sur  l'état 
des  organes  de  la  respiration,  de  la  vue  et  de  Touïe,  sur  l'exis- 
tence de  hernies  ou  de  pointe  de  hernies.  L'examen  sera  aussi 
complet  que  possible;  on  prendra  le  périmètre  thoracique  et  on 
s'informera  des  antécédents  héréditaires  ou  acquis.  Au  besoin, 
rhomme  est  mis  en  observation  au  corps  ou  à  Thôpital.  Les 
hommes  admis  conditionnellement  (§  3,  art.  6)  dans  un  corps 
de  troupe  sont  présentés  à  la  visite  une  fois  par  semaine  au 
moins  jusqu'à  ce  qu'on  ait  décidé  s'ils  sont  aptes  ou  impropres 
au  service. 

4.  —  Lorsque  des  recrues  accusent  des  affections  que  les 


(1)  Un  homme,  classé  dans  le  service  non  armé,  et  qui  au  cours  de 
son  temps  serait  atteint  de  hernie  inguinale  maintenue  facilement,  ne 
peut  être  renvoyé  comme  impropre  au  service. 

(2)  Mot  à  mot...  et  des  hommes  de  troupe  à  instruction  militaire 
incomplète;  pour  les  hommes  incorporés  entre  le  2  octobre  et  le 
31  mars,  Tinstruclion  est  considérée  comme  complète  le  i*' octobre 
suivant  ;  pour  les  engagés  volontaires  d*un  an,  après  neuf  mois  de  service 
efTcctif. 
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listes  de  recrutement  ne  mentionnent  pas,  le  médedii  peut  se 
faire  renseigner  en  provoquant  des  enquêtes  parrintermédiaire 
du  commandement. 

S.  —  Toutes  les  infirmités  constatées,  même  lorsqu'elles 
n'entraînent  pas  l'inaptitude  au  service,  doivent  être  mention- 
nées sur  le  registre  de  visite  des  hommes  (registre  d'incorpora- 
tion) et  communiquées  par  écrit  au  commandement  pour  la 
rectification  des  listes  de  recrutement. 

Nota.  —  Dans  ce  registre  sont  inscrits  également  le  périmètre,  u 
taille,  le  poids,  des  indications  sur  la  constitution,  les  résultats  d*efi- 
quêtes,  les  maladies  survenues  peadant  le  service;  il  doit  ètreconsen*^ 
pendant  15  ans. 

1 13.  —  Renvoi  de  recrues  ou  déjeunes  soldais  impropres 

au  service, 

1.  —  Des  infirmités  survenues  après  la  revision  et  non  men- 
tionnées sur  les  listes  de  recrutement,  peuvent  limiter  l'aptitude 
ou  entraîner  l'incapacité  de  servir,  conformément  aux  §  8  à  10; 
le  médecin  en  rend  compte  immédiatement  au  commandement 
et  à  la  direction  du  service  de  santé,  en  indiquant  le  bureau  de 
recrutement  originaire  et  la  nature  de  l'infirmité  avec  la  men- 
tion  :  «  actuellement  impropre  au  service  »  ;  le  commandement 
fait  établir  les  certificats  nécessaires  pour  le  renvoi  d^ 
l'homme. 

2.  —  Un  homme  déjà  renvoyé  d'un  corps  de  troupe  on  un 
engagé  volontaire  d'un  an  refusé,  qui  a  été  déclaré  bon  ulté- 
rieurement par  le  conseil  de  revision,  ne  peut  être  éliminé 
une  seconde  fois  que  si  l'incapacité  de  servir  a  été  démontrée 
après  une  mise  en  observation  suffisante  dans  un  corps  de 
troupe. 

3.  —  Les  infirmités  mentionnées  sur  les  listes  de  recrutement 
et  les  défauts,  pour  lesquels  l'incorporation  temporaire  a  été 
prononcée,  peuvent  entraîner  le  renvoi  de  l'houiiue  dès  son 
arrivée  au  corps  lorsque  leur  aggravation  entre  la  révision  et 
l'appel  de  la  classe  est  devenue  telle  qu'elle  rend  Thomme  com- 
plètement impropre  au  service. 

4.  —  Les  recrues  ci-dessus  visées  et  les  jeunes  soldats,  chez 
lesquels  surviennent  des  infirmités  ne  donnant  pas  droit  à  la 
retraite,  mais  entraînant  l'incapacité  de  servir  d'une  manière 
générale  ou  au  moins  dans  l'arme  à  laquelle  l'homme  appar- 
tient, sont  traités  selon  leur  aptitude  conformément  aux  §  t>  et 
suivants  et  conformément  à  la  notice  I. 
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CHAPITRE  IV. 

VISITE   DE  SOLDATS  DEVENUS   IMPROPRES   AU   SERVICE. 

1 14.  —  Inaptitude  au  service  des  soldats  dont  IHnsù-ucHon 
militaire  est  complète  {en  activtié  de  service  ou  libérés). 

1.  —  Sont  à  éliminer  de  Tarmée  active  les  soldats  se  trouvant 
dans  un  des  cas  suivants  : 

à)  Si  avant  d'avoir  fait  8  ans  de  service  ils  sont  atteints  de 
maladies  ou  dinfirmités  qui,  sans  donner  droit  à  la  retraite,  les 
rendent  impropres  à  tout  service  ou  au  service  de  l'arme  à 
laquelle  ils  appartiennent; 

h)  Si  entre  la  8®  et  la  12^  année  de  service  ils  sont  affectés 
de  maladies  ou  d'infirmités  qui  leur  rendent  impossible  le  ser- 
vice en  temps  de  guerre  (voir  1 16  et  17). 

2.  —  Pour  une  même  infirmité,  Texclusion  d'un  soldat  du 
service  actif  ne  sera  pas  prononcée  aussi  facilement  que  l'inca- 
pacité de  servir  d'un  homme  au  conseil  de  revision. 

3.  —  Un  soldat  ne  doit  être  déclaré  impropre  au  service  que 
lorsque  la  nature  de  l'infirmité  ou  son  observation  prolongée 
font  prévoir  que  le  retour  à  l'aptitude  est  invraisemblable  ou 
ne  se  fera  que  dans  un  temps  très  long,  dont  la  durée  est  im- 
possible à  filmer. 

1 15.  —  Degrés  d'inaptitude  des  soldats  au  service^ 

1.  — Lorsqu'un  soldat  est  atteint  de  maladie  ou  d'infirmités, 
il  y  a  lieu  de  rechercher  si  celles-ci  diminuent  ou  abolissent 
l'aptitude  au  service. 

2.  —  D'après  la  nature  de  l'infirmité  ou  son  degré  de  gravité 
on  peut  avoir  : 

a)  Un  homme  impropre  au  service  en  campagne; 

b)  Un  homme  impropre  au  service  en  campagne  et  en  temps 
de  puix. 

4.  —  Les  mêmes  principes  régissent  les  mesures  à  prendre 
en  cas  d'infirmités  à  l'égard  d'hommes  libérés  séjournant  dans 
leurs  foyers. 

I  16.  — Affections  et  infirmités  entraînant  C  inaptitude  au  service 
en  campagne  et  au  service  en  temps  de  paix, 

i.  —  Est  considéré  comme  impropre  au  service  de  la  guerre 
le  soldat  qui  ne  possède  plus  la  souplesse^  la  résistance  néces- 
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saire  aux  faligues  et  aux  intempéries,  mais  qui  peut  encore 
satisfaire  aux  exigences  du  service  en  temps  de  paix  (voir  no- 
tice II,  col.  a). 

3.  —  Est  impropre  au  service  en  temps  de  guerre  et  de  paix 
un  soldat  atteint  d'affections  ou  d'infirmités  chroniques  entraî- 
nant une  gène  notable  des  mouvements  du  corps  et  en  partica- 
lier  des  membres,  entravant  les  fonctions  de  certains  organes 
importants  ou  diminuant  notablement  les  forces  physiques  oa 
intellectuelles  (voir  notice  II,  col.  b), 

5.  —  La  coexistence  de  plusieurs  affections,  même  si  la  pré- 
sence isolée  de  chacune  n'entraînait  que  Tinaplitude  au  service 
en  campagne,  peut  faire  conclure,  dans  certains  cas,  à  Tex- 
clusion  du  service  en  temps  de  guerre  et  de  paix. 

6.  —  Des  infirmités  ou  affections  non  mentionnées  dans  la 
notice  II  seront  interprétées  conformément  à  l'esprit  du  présent 
règlement. 

CHAPITRE  V. 

INAPTITUDE  d'BOMHES  APPELÉS  AU  SERVICE  NON   ARMÉ 
ET  DE  RÉSERVISTES  CONVOQUÉS  POUR  UNE  PÉRIODE. 

§  17.  —  Inaptitude  de  soldats  du  service  non  armé, 

1. —  Les  soldats  de  cette  catégorie  ne  peuvent  être  décUrés 
impropres  au  service  que  si,  conformément  au  §11,  leur  consti- 
tution n'est  plus  susceptible  de  répondre  aux  exigences  de  leur 
service. 

2.  —  L'existence  d'affections  énumérées  dans  la  col.  b  et 
n^s  9  et  10,  col.  a,  notice  11^  constatée  chez  des  hommes  de  ce 
service,  doit  faire  prononcer  Tinaptilude  complète. 

Nota.  —  Les  hommes  du  service  non  armé  atteints  d'une  des  dfec . 
lions  énumérées  colonne  a,  note  II  (sauf  les  n^"  9  et  10)  ne  doivent  pa> 
être  proposés  comme  impropres  au  service;  s*ils  contractent  une  de  cet 
affections  en  service  commandé,  ils  quittent  Tarmée  comme  demi- 
invalides,  mais  seulement  à  la  fin  de  leur  service  actif,  à  moins  qa*ii^ 
soient  absolument  incapables  de  faire  leur  service;  s*ils  sont  atteints, 
en  service  commandé,  d*une  des  affections  citées  colonne  6,  aux  n**  S^ 
et  iO,  colonne  a,  ils  sont  libérés  immédiatement  comme  invalides. 

1 18.  —  Inaptitude  de  réservistes  appelés  pow*  une  période. 

1.  —  Les  réservistes  convoqués  pour  une  période  peuvent  en 
être  dispensés  sur  l'avis  du  médecin. 

2.  —  Les  dispenses  ne  seront  accordées  qu'aux  réservistes 
dont  les  infirmités  ne  sont  pas  compatibles  avec  le  service  de  la 
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réserve^  conformément  aux  §  8  et  9;  lorsqu'il  s'agit  d'hommes 
qui  ont  été  classés  d*emblée  dans  la  réserve  pour  aptitude 
linditée,  Tavis  du  médecin  doit  être  motivé  sur  une  observation 
prolongée  de  l'homme  au  corps. 

3.  —  Les  maladies  et  infirmités  énumérées  col.  3  et  4,  a  et  bj 
notice  I,  entraînent  la  sortie  définitive  de  l'armée  pour  un  ré- 
serviste. 

CHAPITRE    VI. 

vjsrrs  d'hommes  devenus  invalidbs  et  ayant  dboit 

A  LA  BETRAITS. 

§  19.  —  Définition  et  degrés  de  F  invalidité  (droits  à  la  retraite). 

i .  —  Sont  considérés  comme  invalides  les  sous-officiers  et  les 
soldats  qui  : 

a)  par  suite  d'accidents  survenus  dans  le  service^ 

à)  ou  après  une  durée  de  8  ans  de  service  au  moins  (les  cam- 
pagnes comptant  double), 
sont  devenus  impropres  au  service  et  ont  acquis  des  droits  à  une 
pension. 

Les  hommes  de  la  catégorie  b  ont  droit  à  une  pension  lorsque, 
après  8  ans  de  service  au  moins,  ils  sont  reconnus  inaptes  au 
service  en  temps  de  paix  et  de  guerre,  ou  lorsque,  après  12  ans 
de  service,  ils  sont  déclarés  incapables  d'entrer  en  campagne, 
mais  susceptibles  encore  du  service  de  garnison. 

2.  —  Selon  le  degré  d'inaptitude,  les  invalides  sont  classés 
en  : 

Demi-invalides,  s'ils  ne  peuvent  plus  faire  campagne,  mais 
faire  encore  un  service  de  garnison; 
Invalides,  s*ils  sont  impropres  aux  deux  services  (1). 

3.  —  Les  sous-officiers  et  soldats  en  congé  dans  leurs  foyers 
n'ont  droit  à  une  pension  que  pour  maladies  et  accidents  attri- 
buables  au  service. 

§  20.  —  Détermination  de  r invalidité, 

1.  —  La  détermination  de  l'invalidité  se  fait  d'une  manière 
difiérente  selon  que  le  droit  à  la  pension  a  pour  cause  des  lé- 
sions survenues  dans  le  service  ou  la  durée  de  celui-ci  : 

a)  Pour  la  retraite  par  infirmités  survenues  dans  le  service  il 

(1)  Un  homme  non  invalide  a  droit  à  uq  emploi  civil  après  12  ans; 
à  une  pension  de  retraite  après  18  ans  de  service. 
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faut  établir  rincapacité  de  servir,  le  d^ré  et  la  dorée  de  celte 
incapacité  et  démontrer  qu'elle  résulte  effectivement  de  faits  4- 
service; 

(Ne  donnent  aucun  droit,  des  infirmités  résultant  de  matila- 
tions  volontaires;  l'alcoolisme  et  les  maladies  vénériennes  l- 
comptent  pas  parmi  celles-cL) 

b)  Pour  la  retraite  par  ancienneté  de  service,  il  fiul  déter- 
miner chez  les  hommes  ayant  servi  8  à  12  ans  Tinaptitude  au 
service  en  campagne  et  en  garnison  ;  pour  les  hommes  apcî 
plus  de  12  ans  de  service,  il  suffit  d'établir  qu'ils  sont  hoi> 
d'état  de  faire  campagne. 

Dans  aucun  cas  l'infirmité  ne  devra  résulter  d'un  acte  voIol- 
taire  répréhensible. 

2.  —  En  conséquence,  ont  droit  à  la  pension  de  retraite  : 

a)  Les  hommes  qui,  ayant  moins  de  8  ans  de  service,  sont  de- 
venus, à  la  suite  de  lésions  externes  imputables  au  service^  demi- 
invalides  ou  invalides. 

Les  hommes  qui,  ayant  moins  de  8  ans  de  service^  sont  devenus. 
à  la  suite  de  lésions  internes  imputables  au  seimce^  invalides  avec 
diminution  dans  la  capacité  de  travail  ; 

b)  Les  hommes  qui,  ayant  de  8  à  12  ans  de  service^  sont  de- 
venus, à  la  suite  de  lésions  externes  imputables  au  service,  demi- 
invalides  ou  invalides  ; 

Les  hommes  qui,  ayant  deSàii  ans  de  service^  sont  devenos. 
à  la  suite  de  lésions  internes  imputables  au  service,  invalide» 
avec  diminution  dans  la  capacité  de  ti*avail; 

Les  hommes  qui,  ayant  de  8  à  iiansde  service,  sont  devenus. 
sans  infirtnités  imputables  au  service^  invalides  ; 

c)  Les  hommes  qui,  ayant  de  12  à  18  ans  de  service^  sont  de- 
venus, à  la  suite  de  lésions  externes  imputables  au  service,  deini- 
invalides  ou  invalides; 

Les  hommes  qui,  ayant  de  ii  àiS  ans  de  service,  soal  de- 
venus, à  la  suite  de  lésions  internes  imputables  au  servia,  inva- 
lides avec  diminution  dans  la  capacité  de  travail  ; 

Les  hommes  qui,  ayant  c/e  12  à  18  ans  de  service,  sont  devenos, 
sans  infirmités  imputables  au  service,  demi-invalides  ou  inva- 
lides ; 

d)  Les  hommes  avec  plus  de  18  ans  de  service,  comme  poor  la 
catégorie  e,  ou  sans  qu'ils  soient  invalides. 

Le  montant  de  la  pension  varie  avec  le  grade,  Tandeanet^ 
dans  le  service,  l'infirmité  et  le  degré  consécutif  d'incapacité 
au  ti*avail« 

3.  —  Sont  considérés  comme  lestons  imputables  an  $ernce 
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à)  Les  blessures  reçues  devant  l'ennemi; 

b)  Toutes  les  lésions  extérieures  survenues  en  temps  de  guerre 
ou  de  paix  dans  l'exécution  d'un  service  (lésions  exténues  impu- 
tables au  service); 

c)  Tous  les  troubles  prononcés  et  durables  de  la  santé  ayant 
pour  cause  les  exigences  du  service  militaire  et  entraînant  une 
diminution  dans  la  capacité  de  travail  {lésions  internes  impu* 
tables  au  service);  à  cette  catégorie  appartiennent  les  maladies 
épidémiques  ou  endémiques,  régnant  dans  les  garnisons  assi- 
gnées aux  hommes,  et  en  particulier,: 

d)  L'ophtalmie  contagieuse. 

4.  —  La  différenciation  des  lésions  et  infirmités  en  extérieures 
et  intérieures  se  fait  d'après  l'origine  de  leur  cause.  Toutes 
celles  que  détermine  une  influence  mécanique  extérieure  (bles- 
suresy  coups»  chute  et  autre  traumatisme  quelconque)  doivent 
ôtre  rangées  dans  le  premier  groupe,  même  lorsqu'elles  inté- 
ressent un  organe  interne  ;  toutes  celles  que  provoquent  les  con- 
ditions climatériques  et  atmosphériques^  les  fatigues,  la  conta- 
gion, sont  à  classer  dans  le  second  groupe. 

5.  —  L'aggravation  d'une  affection  existante  et  non  impu- 
table au  service,  sous  l'influence  des  causes  indiquées  (art.  3, 
o-d))  donne  droit  à  la  retraite  lorsqu'elle  entraîne  l'incapacité 
de  servir. 

Il  n'y  a  lésion  interne  imputable  au  service  (3,  c)  que  si  elle 
entraîne  Tinaptitude  au  service  en  campagne  et  en  garnison 
avec  diminution  dans  la  capacité  de  travail  ;  si  elle  met  seule- 
ment l'homme  hors  d'état  de  servir  en  campagne,  ou  si,  en  le 
rendant  impropre  au  service  en  garnison,  elle  laisse  subsister 
la  capacité  de  travail,  elle  n'est  pas  imputable  au  service. 

6.  —  A  droit  à  la  retraite  pour  lésion  externe  imputable  au 
service  (art.  3,  b)  un  homme  mis  hors  d'état  de  servir  par  une 
infirmité  contractée  : 

a)  Pendant  Inexécution  d'un  service^  quand  même  il  y  aurait 
imprudence  ou  maladresse  de  la  part  de  l'homme,  si  toutefois 
l'accident  n'est  pas  imputable  à  sa  responsabilité  personnelle  ; 

b)  Par  suite  de  circonstances  particulières  relevant  des  con- 
ditions spéciales  de  l'état  militaire,  en  dehors  de  F  exécution  d'un 
service. 

7.  —  A  droit  à  la  retraite  pour  lésion  interne  imputable  au 
service  un  homme  impropre  au  service  en  campagne  et  en  gar- 
nison et  présentant  une  diminution  de  la  capacité  de  travail  par 
suite  d'une  infirmité  : 

a)  Si  l'origine  ou  l'aggravation  de  cette  infirmité  a  un  rap- 
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port  étiologique  avec  l'exécution  d'un  service,  dont  on  peat  dé- 
terminer les  conditions  de  temps  et  de  lieu  ; 

b)  Si,  faute  de  pouvoir  établir  ce  rapport,  on  peut  attribuer, 
médicalement  parlant,  l'origine  ou  l'aggravation  aux  conditions 
particulières  inhérentes  au  métier  militaire,  à  moins  qae  Tin- 
téressé  ait  produit  ou  aggravé  volontairement  son  infirmité. 

Nota.  —  Les  hernies  ne  sont  imputahles  au  service  que  si  leor 
apparition  concorde  avec  un  acte  de  service  absolument  défini  et  sos- 
ceplible  d'être  Tagent  producteur  d'une  telle  infirmité;  elles  sont  à 
ranger  dans  les  lésions  externes.  Les  varices  résultent,  en  général, 
d'une  prédisposition  morbide  ;  aussi  leur  production  ou  leur  aggnTa- 
tion  ne  peut-elle  être  imputée  au  service  que  dans  des  conditions  nette- 
ment définies. 

9.  —  Sur  le  rapport  du  général  commandant  le  corps  d^ar- 
mée,  l'état-major  général  décide  du  caractère  épidémiqne  ou 
endémique  des  maladies  qui  régnent  dans  les  garnisons. 

§  21 .  —  Intervention  du  commandement  et  des  médecins  mUitairts 

dans  la  détermination  de  Vinvalidité. 

1.  —  L'autorité  compétente  et  en  cas  de  doute  le  ministre  de 
la  guerre  décident  en  dernier  lieu  s'il  y  a  lieu  d'imputer  au  ser- 
vice les  infirmités  constatées. 

2.  —  La  justification  de  lésions  imputables  au  service  est 
laissée  aux  soins  des  commandants  de  compagnie,  batterie  oa 
escadron,  qui,  après  entente  avec  le  médecin,  sont  également 
tenus  de  faire  établir  les  certificats  d'origine. 

Nota.  —  Lorsqu'un  médecin  apprend  ou  suppose  que  des  circon- 
stances de  service  (y  compris  des  sévices)  ont  déterminé  l'afiection  d'aa 
homme  en  traitement  à  rinBrmerie,  il  le  mentionne  sur  le  registre  des 
malades  et  en  informe  le  commandement,  qui  fait  établir  une  attestation 
d'origine;  si  le  fait  se  produit  à  l'hôpital,  le  médecin  chef  l'inscrit  sur  le 
billet  de  malade,  sur  le  registre  d'hôpital  et  en  informe  le  commande- 
ment; inversement,  le  commandement  est  tenu  de  fournir  ces  rensei- 
gnements aux  médecins  du  corps  ou  au  médecin-chef  de  Thôpital 
Iors()u'un  homme  entre  à  l'infirmerie  ou  à  l'hôpital  pour  une  blessure 
ou  une  infirmité  survenue  dans  le  service.  Les  registres  des  malades 
dans  les  hôpitaux  et  les  infirmeries  doivent  mentionner  de  même  les 
hommes  atteints  de  maladies  qui  régnent  épidémiquement  ou  eodémi- 
quement  dans  les  lieux  de  garnison. 

3.  -—  Le  médecin  militaire  établit  l'inaptitude  au  service  et 
rincapacilé  de  travail,  il  détermine  pour  l'une  et  Tautre  le 
degré  et  la  durée,  il  indique  s'il  y  a  un  rapport  entre  elles  et 
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les  circonstances  de  service  alléguées  par  le  certificat  d'ori- 
gine. 

§  22.  —  Détermination  du  degré  et  de  la  came  de  Finvalidité. 

i.  —  Pour  déterminer  le  degré,  se  conformer  aux  1 15, 16, 
17,  19  et  20. 

2.  —  Le  rapport  de  cause  à  effet  est  en  général  facile  à  éta- 
blir pour  les  blessures  et  les  lésions  externes. 

3.  —  Pour  les  lésions  internes  imputables  au  service  il  ne 
sera  pas  toujours  aisé  d'expliquer  la  production  ou  l'aggrava- 
tion par  une  circonstance  de  service  nettement  définie;  lorsqu'il 
y  aura  lieu,  on  se  bornera  dans  ces  cas  à  établir  une  relation 
médicale  entre  l'affection  ou  l'infirmité  et  les  conditions  géné- 
rales du  métier  militaire. 

5.  —  En  cas  d'incertitude,  le  médecin  est  tenu  de  provoquer 
des  enquêtes  pour  avoir  des  renseignements  auprès  des  anciens 
chefs,  de  l'autorité  civile  ou  dans  les  hôpitaux  militaires. 

§  23.  —  Contestation  sur  Porigine  des  maladies  et  infirmités, 

1.  —  Si  le  commandement  ou  le  médecin  est  dans  le  doute 
sur  la  production  de  la  maladie  ou  de  Tinfirmité  dans  un  ser- 
vice, ils  adressent  chacun  un  rapport  à  l'autorité  supérieure. 

2.  — -  Le  médecin  établit  de  même  un  rapport  lorsqu'il  ne 
constate  pas  de  relations  entre  une  infirmité  rendant  impropre 
au  service  et  les  causes  relatées  dans  le  certificat  d'origine  ou 
lorsqu'on  l'absence  de  ce  dernier  il  croit  reconnaître  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  la  production  ou  l'aggravation  d'une 
lésion  et  une  circonsiance  de  service  déterminée  ou  les  condi- 
tions générales  du  métier  militaire. 

I  24.  —  Fixation  de  la  durée  de  t invalidité. 

1.  —  La  fixation  de  la  durée  de  Tinvalidité  varie  selon  que 
celle-ci  a  pour  cause  l'ancienneté  de  service  ou  une  infirmité 
imputable  au  service. 

2.  —  L'invalidité  par  ancienneté  de  service  doit  être  reconnue 
comme  permanente* 

3.  —  L'invalidité  par  infirmité  peut  être  temporaire  ou  per- 
manente. 

Elle  ne  sera  considérée  comme  permanente  que  si  la  nature 
de  la  lésion  exclut  toute  perspective  d'amélioration  ou  encore 
si  elle  permet  d'affirmer  que  la  guérison  et  le  retour  complet  à 
l'aptitude  de  servir  sont  impossibles. 
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De  même  si  on  prévoit  l'aggravation  de  Tinfirmité  chez  un 
demi-invalide  au  point  de  le  rendre  complètement  invalide,  on 
doit  prononcer  la  demi-invalidité  temporaire. 

4.  —  L*invaiidité  doit  toujours  être  considérée  comme  per- 
manente, lorsqu'il  existe  simultanément  une  invalidité  par 
infirmité  due  au  service  et  des  droits  à  une  pension  de  retraite 
pour  ancienneté  de  service  : 

Chez  les  invalides  ayant  huit  ans  de  service  ; 
Chez  les  demi-invalides  ayant  douze  ans  de  service. 

5.  —  En  cas  d'invalidité  temporaii-e,  le  laps  de  temps,  aa 
cours  duquel  des  modifications  pourraient  survenir,  doit  élre 
indiqué  approximativement;  il  ne  devra  pas  être  fixé  à  moios 
d'un  an,  ni  à  plus  de  deux  ans. 

6.  —  La  durée  de  l'invalidité  doit,  autant  que  possible,  être 
fixée  d'une  manière  définitive,  dans  les  deux  années  qui  suivent 
sa  détermination. 

§  25.  —  Invalidité  de  guerre. 

1.  —  Les  sous-officiers  et  soldats  devenus  invalides  par  fait 
de  guerre  ont  droit  à  une  pension  supplémentaire  (supplémest 
de  guerre);  pour  les  hommes  de  cette  catégorie,  le  médetio 
devi*a  indiquer  si  l'incapacité  de  servir  a  un  rapport  étiologiqoe 
avec  les  faits  allégués. 

2.  —  Le  rapport  sera  considéré  comme  existant,  lorsque 
l'affection,  qui  met  l'homme  hors  d'état  de  servir,  a  été  caasé^ 
par  la  guerre,  ou  lorsqu'une  lésion  antérieure,  qui,  médicale- 
ment parlant,  aurait  été  longtemps  encore  compatibfe  avec  le 
service,  s'est  aggravée  par  faits  de  guerre,  au  point  de  rendn? 
la  retraite  nécessaire. 

3.  —  Les  lésions  internes,  imputables  à  des  faits  de  gaerre. 
ne  pourront  pas  toujours  être  rattachées  à  telle  ou  telle  circoc* 
stance  précise  de  service.  Il  suffira,  dans  ces  cas,  de  prouter 
que  l'affection  ou  l'infirmité  nécessitant  la  retraite  résultent 
de  l'ensemble  des  conditions  désavantageuses  dans  lesquelles 
l'intéressé  s'est  trouvé  pendant  la  campagne. 

4.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'aggravation  considérable  d'obe 
lésion  antérieure  de  peu  d'importance,  on  doit  s'attacher  ^ 
prouver  cette  aggravation  par  la  comparaison  de  l'état  du  ma), 
avant  et  après  la  campagne. 

5.  —  Les  suites  d'une  ophtalmie  contagieuse,  contractée 
pendant  une  campagne,  donnent  droit  au  supplément  de  pen- 
sion. 
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§  26.  —  De  rincapacùé  de  travail  et  de  ses  degrés. 

i.  —  Il  appartient  au  médecin  de  juger  le  degré  dlncapacité 
de  travail  déterminé  par  Tinfirmité  qui  nécessite  la  retraite. 

2.  —  Les  degrés  de  classification  sont  : 

Gonser\ation  de  la  capacité  de  travail  de  Phomme^  qui  est 
ainsi  susceptible  de  pourvoir  à  sa  subsistance  ; 

Diminution  partielle  de  la  capacité  au  travail; 

Diminution  peu  prononcée  do  la  capacité  au  travail  ; 

Diminution  très  prononcée  de  la  capacité  au  travail  ; 

Incapacité  totale  au  travail; 

Incapacité  totale  au  travail  et  nécessité  de  soins  étrangers. 

La  demi-invalidité  comporte  la  conservation  de  la  capacité 
de  travail. 

I  27.  —  Principes  de  la  détermination  de  l'incapacité 

de  travail. 

1.  —  Dans  la  détermination  de  l'incapacité  de  travail^  les 
médecins  ne  doivent  tenir  compte  que  des  aptitudes  physiques 
et  intellectuelles  pour  le  travail  en  général,  sans  faire  entrer 
en  considération  les  conditions  individuelles  et  le  métier  exercé 
par  l'intéressé. 

2.  —  L'incapacité  totale  de  travail  ne  sera  prononcée  que 
pour  les  lésions  externes  ou  internes  graves,  incompatibles  avec 
le  moindre  travail. 

3.  —  Les  mutilations  simples  comportent  l'incapacité  totale 
de  travail. 

4.  —  Sont  considérés  comme  dans  Timpossibilité  de  pour- 
voir à  leur  subsistance  et  dans  la  nécessité  d'avoir  recours  aux 
soins  d'autrui,  les  malades  cachectiques  et  ceux  qui,  par  leurs 
intirmités,  sont  empêchés  d'accomplir  les  actes  de  la  vie  cou- 
rante. 

En  cas  d'affection  mentale  ou  de  mutilation  double,  la  néces- 
sité de  soins  étrangers  est  admise  d'emblée. 

5.  — »  Lorsqu'il  existe  simultanément  une  affection  nécessi- 
tant des  soins  étrangers  et  une  mutilation^  la  coïncidence  doit 
être  particulièrement  mentionnée. 

§  28.  —  Durée  de  rincapacité  de  travail. 

1.  —  La  durée  varie  selon  qu'il  y  a  invalidité  par  ancien- 
neté de  service  ou  par  infirmités  dues  au  service. 
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2.  —  Dans  Tiniralidité  par  ancienneté  de  serdce,  ilneai»- 
cité  doit  être  considérée  comme  définitive. 

3.  —  Dans  Tinvalidiié  par  infirmités  imputables  au  senice. 
rincapacité  est  considérée  comme  temporaire,  tant  qu'on  petit 
espérer  son  amélioration  ou  le  retour  complet  de  l'aptitude  la 
travail. 

4.  —  Lorsqu'il  y  a  simultanément  mise  à  la  retraite  pour 
ancienneté  de  service  et  pour  infirmités  contractées  dans  le 
service  (§  24,  i),  on  se  conformera  à  Tarticle  3. 

5.  —  En  cas  d'incapacité  temporaire,  on  devra  fixer  ap- 
proximativement la  durre  du  degré  reconnu  à  rincapadié; 
cette  durée  ne  pourra  pas  être  inférieure  à  un  an,  ni  supérieoi^ 
h  deux  ans. 

§  29.  —   Mutilations. 

i . — Un  supplément  de  pension  (supplément  de  mutilatioD)esi 
accordé  aux  hommes  atteints  dans  le  service,  soit  en  temps  de 
guerre,  soit  en  temps  de  paix,  de  la  perte  de  la  vue  ou  d'une 
des  infirmités  graves  et  incurables,  rangées  dans  les  catégories 
suivantes  : 

a)  Perte  d'une  main,  d'un  pied,  d'un  œil,  avec  troubles  mor- 
bides de  l'autre;  la  perte  de  la  vue  monoculaire  est  assimilée 
à  la  perte  d'un  œil  ; 

b)  Mutité; 

c)  Troubles  de  la  motilité  d'une  main,  d'un  bras,  d'un  pied 
équivalant  à  la  perte  do  ces  segments  de  membres. 

d)  Lésions  externes  ou  internes,  dont  la  gravité  au  point  de 
vue  de  la  capacité  de  travail  est  assimilable  à  une  mutilation. 

Lorsque  le  médecin  constatera  l'une  ou  l'autre  dec^  lésions, 
il  sera  tenu  de  la  mentionner. 

2.  ^  Sera  considéré  comme  perdu  pour  la  vue  un  ceil,  qoi. 
après  correction  de  ses  vices  de  réfraction,  ne  pourra  distin* 
guer  que  des  objets  volumineux  et  très  rapprochés,  ou  biea  su 
ne  distingue  que  la  clarté  et  l'obscurité,  ou  si  le  champ  visuel 
est  tellement  rétréci  que  l'infirme  est  incapable  de  se  guider  i 
l'aide  de  cet  œil  seul. 

3.  —  11  n'y  aura  mutilation  pour  un  œil  privé  de  la  vue  qa*' 
si  l'autre  est  simultanément  troublé  dans  ses  fonctions,  s'il 
présente,  par  exemple,  une  diminution  de  l'acuité  visuelle, d» 
vices  de  réfraction  ou  d'accommodation,  etc.;  il  n'est  pas  néce^- 
sairc  que  ces  troubles  soient  en  rapport  avec  les  causes  qui  ont 
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déterminé  la  perte  de  la  vue  de  l'autre  œil,  ni  même  qu'ils 
soient  dus  à  des  faits  de  service. 

4.  —  La  perlé  d'un  doigt  ou  d'un  orteil,  aux  termes  du  présent 
règlement,  n'est  pas  considérée  comme  une  mutilation. 

5.  —  La  mutité  implique  la  perte  détinitive  de  la  parole;  Ten- 
rouement  de  la  voix,  Taphonie  ne  comptent  pas  dans  cette  caté- 
gorie. 

6.  —  Sont  à  ranger  dans  la  catégorie  de  la  paralysie,  Tanky- 
lose,  Tatropbie,  etc.,  lorsque  leur  intensité  est  telle  que  le 
membre  peut  être  considéré  comme  hors  d'usage. 

7.  —  L'immobilité  des  articulations  du  coude  ou  de  l'épaule 
ne  doit  pas  êire  assimilée  à  la  perte  complète  de  l'usage  du 
bras. 

8.  —  Dans  les  lésions  des  membres  inférieurs,  on  cherchera 
si  elles  entravent  le  fonctionnement  du  pied  et  jusqu'à  quel 
degré;  des  pseudarthroses  de  la  cuisse,  des  ankyloses  du 
genou  en  flexion,  un  équinisme  prononcé  sont  considérés 
comme  équivalents  de  la  perte  du  pied,  lorsqu'ils  rendent  la 
marche  impossible.  Le  raccourcissement  du  membre  dans 
l'extension  ne  sera  assimilé  à  la  perte  du  pied  que  s'il  n'est  pas 
compensé  par  l'incurvation  du  bassin,  par  des  talons  ou  des 
semelles  orthopédiques  (1)  et  si  l'infirme  a  besoin  d'un  tuteur 
pour  marcher;  la  raideur  du  genou  ou  du  cou-de-pied  n'est 
pas  considérée  comme  une  mutilation.    * 

9.  —  Dans  l'appréciation  du  degré  de  mutilation,  on  ne 
tiendra  pas  compte  des  améliorations  produites  par  des  appa- 
reils orthopédiques. 

10.  —  Les  lésions  graves  de  la  catégorie  id  ne  seront  consi- 
dérées comme  mutilations  que  si  elles  siègent  sur  des  segments 
de  membres  ou  des  organes  autres  que  ceux  auxquels  se  rap- 
portent les  catégories  1  a-c,  et  si  elles  entraînent  l'incapacité 
absolue  au  travail  ;  sont  à  considérer  comme  telles  des  lésions 
du  maxillaire  rendant  impossible  la  mastication  et  nécessitant 
une  alimentation  spéciale,  des  fistules  de  la  trachée,  du  thorax, 
de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  de  la  vessie,  des  maladies  men- 
tales, la  surdité  double,  la  paralysie  de  la  vessie  ou  du  rec- 
tum, etc. 

11.  —  Chacune  de  ces  infirmités  constitue  une  mutilation* 
simple. 


(1)  Un  raccourcissement  ne  dépassant  pas  5  centimètres  doit  être 
compensé  par  ces  moyens. 
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12.  —Peuvent  être  considérées  comme  des  mutilations  dans 
le  sens  de  1  d,  les  maladies  graves  cachectisantes,  lorsqu'elles 
nécessitent  un  séjour  indéterminé  au  lit. 

13.  —  La  coïncidence  de  plusieurs  blessures  ou  infirmités 
survenues  dans  le  service,  et  dont  chacune  isolément  ne  con- 
stitue pas  une  mutilation,  équivaut  à  une  mutilation  de  i  cf. 

14.  —  Légalement,  l'incurabilité  est  nécessaire  pour  justi- 
fier du  droit  au  supplément  de  mutilation  ;  lorsqu'on  ne  peut 
pas  la  certifier,  la  mutilation  est  considérée  comme  temporam 
et  le  médecin  est  tenu  d'indiquer  sa  durée  probable,  qui  oe 
sera  pas  de  moins  d'un  an,  ni  de  plus  de  deux  ans. 

§  30.  —  Inaptitude  à  des  emplois  civils. 

1.  —  L'aptitude  ou  l'inaptitude  à  des  emplois  civils  doivent 
être  indiquées  dans  les  certificats  médicaux  des  invalides; 
elles  ne  sont  pas  à  mentionner  pour  les  demi-invalides. 

!2.  —  £n  cas  d'inaptitude,  on  indiquera  si  elle  est  défimtiKt 
ou  temporaire  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  en  fixera  la  durée 
probable,  qui  variera  entre  un  et  deux  ans. 

3.  —  On  ne  prononcera  l'aptitude  que  si  le  retraité,  tant  ac 
point  de  vue  de  son  âge  qu'à  celui  de  ses  capacités,  est  sus- 
ceptible de  remplir  encore,  pendant  plusieurs  années,  une 
fonction  civile.  Si  l'on  prévoit  la  disparition  complète  de  l'ap- 
titude dans  l'espace  d'un  an,  par  suite  de  l'aggravation  des 
lésions  qui  ont  nécessité  la  mise  à  la  retraite,  l'inaptitude  devn 
être  prononcée  d'emblée. 

4.  —  L'incapacité  absolue  de  travail  entraîne  généralemeat 
pour  un  homme  la  conclusion  d'inaptitude  à  un  emploi  civil; 
cette  dernière  devra  être  formulée  également  dans  certains  cas, 
où'il  n'y  aura  que  diminution  de  la  capacité  de  travail. 

5.  —  Un  homme  atteint  d'épilepsie  ne  peut  être  reconoii 
apte  à  un  emploi  civil. 

(A  suivre.) 
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Des  maladies  arec  lesqaelles  on  peut  confondre  la  fièvre  typhoïde, 
par  POTAIN  (Médecine  moderne,  1894,  30). 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  V embarras  gastrique  reste 
incertain  dans  les  cas  intermédiaires,  moyens,  les  deux  affections  s'ob- 
servant  couramment  en  temps  d'épidémie.  Quelquefois,  dans  la  conva- 
lescence d'une  fièvre  typhoïde  bien  caractérisée,  on  note  une,  et  jusqu'à 
trois,  quatre  rechutes,  qui  oflrent  le  tableau  clinique  de  l'embarras 
gastrique. 

L'embarras  gastrique  constitue  aussi  la  manifestation  principale  de 
la  grippe  typhoïde^  mais  le  début  (par  céphalée  et  frisson  violent),  est 
soudain,  sans  prodromes  ;  en  deux  ou  trois  jours,  la  température  s'élève 

En  dehors  des  taches  rosées,  deux  éléments  peuvent  empêcher  l'indé- 
cision :  le  dicrotisme  du  pouls  (avec  pression  artérielle  très  basse)  et 
la  tuméfaction  de  la  rate,  dont  le  grand  diamètre  qui,  normalement  ne 
dépasse  pas  12  centimètres,  atteint  14  à  15  dans  la  grippe,  et  dans  la 
fièvre  typhoïde  16  à  17. 

Souvent,  toutefois,  ces  signes  ne  constitueront  qu'une  présomption 
car,  chez  certains  malades,  grippe  et  fièvre  typhoïde  peuvent  être  asso- 
ciées et  évoluer  de  pair. 

Pour  la  pneumonie,  l'hésitation  est  moindre,  car,  d'une  part,  il 
n'existe  pas  de  pneumonie  véri table  au  début  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  seulement  une  prédominance  des  symptômes  pulmonaires,  et, 
d'autre  part,  le  pneumo-typhus  survient  généralement  chez  des  sujets 
dont  les  reins  sont  insuffisants,  en  raison  d'une  néphrite  antérieure, 
sur  laquelle  on  peut  toujours  avoir  des  renseignements  ;  au  delà  de 
50  ans,  les  symptômes  lyphiques  devront  être  rapportés  .Ma  pneumonie. 

Avec  la  tuberculose  aiguë,  s'il  existe  un  état  typhoïde,  accompagné 
de  prostration,  vertiges,  bourdonnements  d'oreilles  et  râles  disséminés 
dans  la  poitrine,  la  durée  moins  longue  des  prodromes,  Tabsence  de 
dénutrition  et  d'amaigrissement,  le  dicrotisme  du  pouls,  le  degré 
moindre  de  l'anhélation  feront  plutôt  penser  à  la  fièvre  typhoïde.  Mais, 
en  l'absence  d'accidents  pulmonaires,  le  diagnostic  différentiel  sera 
impossible. 

Le  début  du  typhus  exanthématique  est  brusque,  les  phénomèmes  ab- 
dominaux peu  accentués  ;  l'éruption  pétéchiale  ne  peut  être  que  diffi- 
cilement confondue  avec  les  taches  rosées. 

Dans  la  syphilis,  l'apparition  des  plaques  muqueuses  s'accompagne, 
chez  quelques  prédisposés,  d'une  fièvre  intense,  avec  prostration  et  un 
certain  degré  de  stupeur;  la  recherche  des  papules  spécifiques  «  qui 
peuvent  exister,  par  exemple,  à  l'anus  dont  on  néglige  souvent  l'exa- 
men »,  la  trace  du  chancre,  la  présence  de  ganglions  inguinaux  aide- 
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ront,  avec  Tabsence  de  gargouillement  et  de  douleur  à  la  palpation  de 
la  fosse  iliaque,  à  fixer  le  diagnostic. 

Chez  certains  fébriciiants  suspects,  il  sera  bon  d'examiner  1* urètre 
(blennorrhagie). 

Les  signes  cardiaques,  la  faiblesse  et  la  petitesse  du  pouls,  le  carac- 
tère .'irré^u  lier  des  symptômes  mettront  sur  la  voie  d'une  endocardite 
infectieuse. 

Dans  la  pyémie,  le  début  est  solennel,  les  frissons  répétés  ;  dans  la 
fièvre  intermittente,  souvent  seule  l'apparition  des  taches  rosées  lèvera 
tous  les  doutes. 

La  cholécystiie  peut  amener  une  inflammation  diffuse'  qui  gagne  le 
caecum  et  provoque,  avec  de  la  fièvre,  des  douleurs  et  du  gargouille- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite.  L'âge,  les  antécédents,  ratténuation 
des  phénomènes  généraux,  aideront  à  éloigner  l'idée  «l'une  fièvre 
typhoïde  quand  la  cholécystite  n'aura  pas  été  amenée  par  l'infectioD 
typhique.  L.  Collin. 

Gangrène  spontanée  on  proYoqaôe  dans  l'hystérie,  par  8IH6ER 

(Wiener  med.  Presse,  1893,  25,  26). 

Au  cours  d'une  attaque  d'hystérie,  une  malade  se  blessa  au  bra< 
gauche  avec  des  aiguilles  à  coudre,  dont  l'extraction  nécessita  plusieurs 
incisions  ;  celles-ci  guérirent  rapidement,  sauf  une,  qui  devint  le  point 
de  départ  d'un  processus  gnngréneux.  Cette  complication  était-elle  con- 
sécutive à  une  mutilation  volontaire  ou  bien  était-elle  spontanée? 
L'évaluation  de  la  lésion  fit  rejeter,  dans  la  suite,  la  première  hypo- 
thèse d'abord  admise,  et  on  lui  attribua  une  origine  nécrosique.  Dans  les 
mutilations  volontaires,  en  effet,  particulièrement  lorsqu'elles  sont  dues 
à  des  agents  chimiques  ou  mécaniques,  les  parties  névrosées  sont  too- 
tours  entourées,  dès  le  début,  d'une  zone  enflammée  et  hypérémiée, 
tandis  que  dans  la  gangrène  nerveuse,  le  début  a  lieu  par  une  éruption 
herpétiforme,  et  la  couronne  congestive  n'apparaît  qu'au  moment  où  se 
fait  le  travail  d'élimination  des  tissus  morts  :  c'est  ce  qui  se  produisit 
chez  cette  malade,  qui  eut  d'ailleurs  plus  tard  encore  de  la  gangrène 
du  sein  présentant  les  mômes  caractères. 

La  pathogénie  de  ces  névroses  réside  sans  doute  dans  les  troubles 
vaso-moteurs  si  fréquents  dans  l'hystérie  ;  elles  se  distinguent  surtout 
par  la  fréquence  de  la  récidive  et  le  peu  de  tendance  à  la  guérisoo. 

D£TTLi?IG. 

Parotidite  kystique  tnberculense,  par  S.  TUBENRAUGH  {Cevtra&l. 

fur  Chirurg.,  1893,  46). 

Un  homme  robuste  de  57  ans  s'aperçoit  un  jour,  dans  la  région  pan>- 
tidienne  droite,  d'une  noJosité  dure,  qui  peu  à  peu  s'agrandit  et  se 
ramollit  ;  trois  mois  après  le  début  de  l'affection,  on  trouve  au  niveas 
de  la  glande  une  tumeur  kystique  de  3  centimètres  de  diamètre,  pee 
mobile,  et  couverte  de  téguments  normaux.  L'intervention  montre  que 
le  kyste  est  situé  au  centre  du  tissu  glandulaire  et  son  incision  donne 
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lieu  à  un  écoulement  de  salive.  A  l'examen  microscopique  on  découvre, 
dans  Tépaisseur  de  la  paroi  kystique  et  du  tissu  ambiant,  des  lésions 
tuberculeuses  caractéristiques  et  quelques  rares  bacilles.  Quelle  est  la 
palhogénie  de  cette  parotidite.  On  pourrait  admettre  qu^elIe  est  consé- 
cutive à  des  lésions  ganglionnaires,  mais  Texamen  le  plus  attentif  n*a 
pas  permis  de  découvrir  de  ganglions  tuberculeux  dans  le  voisinage 
de  la  glande  ;  Tinfection  a  eu  Heu  probablement  par  la  bouche,  où  il 
existait  un  état  inflammatoire  chronique  des  gencives  et  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  la  joue.  Dbttling. 

Luxation  de  Tarticnlatioii  de  Ghopart  ;  lozation  en  dedans,  autopsie , 
par  FIEBER  (Centralbl.  fur  med.  Wiss.,  1894,  6). 

Homme  de  20  ans,  écrasé  par  une  locomobile  et  ayant  succombé  la 
nuit  suivante  à  des  lésions  internes.  Le  pied  est  en  varusé-quin  ;  en  avant 
de  la  malléole  externe  on  sent  des  saillies  osseuses,  dans  lesquelles  il 
est  facile  de  reconnaître  la  surface  articulaire  du  calcanéum  et  la  tôle 
de  l'astragale;  sur  le  bord  interne  de  ce  dernier  passent,  tendus  comme 
des  cordes,  les  tendons  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  Sous  le 
chloroforme,  on  replace  facilement. le  pied  dans  la  position  normale. 

A  l'autopsie,  on  constate  des  déchirures  dans  la  partie  charnue  du 
court  extenseur  commun  ;  les  ligaments  astragalo-scaphoïdiens  dorsal 
et  plantaire,  que  Broca  considérait  comme  indéchirables,  sont  détachés 
du  premier  os  ;  il  y  avait  encore  déchirure  des  ligaments  calcanéo- 
cunéiformes  et  fracture  des  3"  et  4"  métatarsiens.       Dbttling. 

Considôrations  sur  les  résultats  thérapeutiques  constatés  à  l'hô- 
pital thermal  de  Bourbonne,  dans  les  lésions  traumatiques  des 
08  et  des  articulations,  par  le  médecin-major  de  l '^  classe  CHOUX 
{Annales  de  la  SoHèié  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  6*  livraison, 
avril  1894,  t.  39). 

4 

Dans  le  présent  Mémoire,  auquel  l'Académie  accordait  récemment 
une  récompense  au  titre  du  service  des  eaux  minérales,  l'auteur,  com- 
plétant une  première  étude  faite  par  lui  sur  les  Effets  pathologiques  des 
eaux  de  Bourbonne,  et  publiée  par  les  Annales  de  la  Société  d'hydro- 
logie (tome  38*,  p.  138,  1892-1893),  a  eu  pour  objectif  la  détermina- 
tion des  bénéfices  qu'il  y  a  lieu  d'attendre  des  eaux  de  Bourbonne  dans 
les  principaux  traumatismes  adressés  à  cette  station  thermale. 

Les  455  cas  de  ce  genre  observés  par  lui  pendant  les  saisons  de 
l89Set  de  1893  ont  servi  de  base  à^on  étude  clinique,  fortement  docu- 
mentée, et  dans  laquelle  les  résultats  obtenus  dans  plusieurs  variétés 
d'arthrites  ankylosantes  d'origine  infectieuse  (suites  d'olite,  de  pneu- 
monie et  de  tuberculose  osseuse)  et  dans  six  cas  de  fractures  rotuliennes 
accompagnées  de  raideurs  articulaires  sont  plus  particulièrement  à 
citer.  Les  conclusions  finales  de  notre  camarade  sur  l'action  des  eaux 
dans  ces  traumatismes,  rangés  en  sept  groupes  principaux,  sont  les 
suivantes  : 
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i'*  Accidents  suites  de  fractures.  ^  Dans  les  cas,  fréqaeots^  où  les  aoci- 
dents  consécutifs  aux  fractures  des  os  longs  s*amendent  sponkanément 
d'une  façon  régulière  et  progressive,  l'action  stimulante  des  eauxdeBoiir- 
bonne  active  sûrement  et  nettement  la  guérison.  Dans  d*autres,  soit  par 
Teffet  d*une  lésion  initiale  différente,  soit  à  cause  d'accidents  consécntiÊ» 
variables,  Taction  hydro-minérale  est  moins  certaine.  Les  raideurs  arti- 
culaires cons'^cutives  aux  fractures  rotuliennes,  et  dont  la  disparition 
peut  parfois  se  faire  attendre  jusqu'au  12*  ou  14«  mois,  sont  éminem- 
ment justiciables  de  l'hydrothérapie  thermale  de  Bourbonne; 

2®  Ostéite  et  périostite  traumatiques.  —  Les  ostéites  et  périostite^ 
suppurées  sont  modifiées  d'une  façon  plus  favorable  que  les  simple» 
infiltrations  périostiques  ou  osseuses  ; 

3^  Arthrite$  chroniçMs.  —  Les  arthrites  chroniques  simples,  c'est- 
à-dire  celles  qui  ne  s'accompagnent  plus  que  de  raideurs  articulaires, 
d'atrophie  des  muscles  voisins,  de  gène  dans  le  jeu  des  tendons,  sont 
celles  qui  retirent  le  meilleur  effet  de  la  médication  thermale  de  Bour- 
bonne. Les  eaux  de  celte  station,  grâce  à  leurs  propriétés  générale<^ 
toniques  et  stimulantes,  et  à  leur  action  de  relâchement  des  tissa>, 
rendent  dans  les  lésions  de  cet  ordre  de  réels  services.  Elles  sont  beau- 
coup moins  curatives  dans  les  cas  où  la  lésion  articulaire  a  intéressé  à 
la  fois  les  parties  molles  et  le  système  osseux,  la  réaction  de  ce  der- 
nier qui  se  traduit  par  le  réveil  marqué  des  douleurs  sous  l'influence 
de  l'hydrothérapie  thermale  nécessitant  presque  toujours  la  suspension 
de  la  douche  ; 

À^  Arthrites  fongueuses  {tuberculeuses).  —  Leur  expulsion  de  la  cure, 
à  Bourbonne,  parait  à  l'auteur  devoir  être  maintenue  définitivement  et 
sans  appel  ; 

5^  Hydarthroses.  —  Dans  .celles  de  ces  affections  qui  relèvent  uni- 
quement du  traumatisme,  sans  participation  de  Télément  rhumatismal, 
les  résultats  curatifs  paraissent  des  plus  aléatoires,  l'hydrothérapie 
thermale  semblant  plutôt  favoriser  la  persistance  de  répancbement 
qu'activer  sa  résorption  ; 

6^  Ankyhses  incomplètes.  —  Celles  qui  succèdent  à  certaines  ar- 
thrites spéciales  de  nature  infectieuse,  et  qui  n'intéressent  que  les  par- 
ties molles,  peuvent  être  modifiées,  de  la  façon  la  plus  heureuse,  par 
l'usage  des  eaux  de  Bourbonne,  particulièrement  quand  elles  siègent 
aux  grandes  articulations  du  genou  ou  de  l'épaule,  par  exemple.  Les 
résultats  sont  moins  heureux  quand  elles  intéressent  des  articles  pins 
serrés  (coude,  cou-de-pied)  ; 

7«  Accidents,  suites  d'entorses  et  de  luxations  :  a)  Entorses.  —  C'est 
dans  les  diastases  sans  fracture  articulaire,  alors  qu'il  n'existe  qu'on 
peu  de  raideur  de  l'articulation,  un  gonflement  léger  de  l'œdème  après 
un  exercice  prolongé,  que  les  eaux  de  Bourbonne  donnent  générale- 
ment les  meilleurs  résultats.  Combinées  avec  le  massage,  elles  readcnl 
également  de  grands  services  dans  les  cas  plus  sérieux;  mais,  au  liea 
de  guérisons,  elles  ne  procurent  que  de  simples  améliorations  ; 

b)  Luxations.  —  Dans  les  cas  où  l'articulation  ne  reprend  pas  com- 
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plètement  sa  mobilité  première,  ou  bien  dans  ceux  où  le  membre  blessé, 
bien  que  peu  ou  pas  atrophié,  demeure  faible  et  ne  peut  exécuter  de 
mouvements  complets  ou  énergiques  sans  que  la  douleur  réapparaisse» 
l'effet  curatif  est  toujours  satisfaisant. 

Traitement  des  péricardites,  par  FERRAND,  médecin  de  THôtel- 
Dieu  {Presie  médicale,  1894,  17  février,  p.  49). 

Dans  les  formes  douloureuses,  les  moyens  locaux  à  employer  seront, 
de  préférence,  les  onctions.belladonées,  les  liniments  chloroformés,  les 
topiques  laudanîsés.  Les  pansements  morphines,  après  vésication  pro- 
duite par  quelques  grammes  d'ammoniaque  liquide,  seront  préférés  à 
rinjeclion  de  morphine,  qui  peut  provoquer  des  vomissements  et  des 
tendances  à  la  syncope. 

La  pratique  de  Gendrin  (application  de  glace  sur  la  région  cardiaque) 
ne  sera  mise  en  œuvre  qu'avec  une  certaine  réserve,  en  raison  de  la 
prédisposition  particulière  que  présentent  les  péricardiliques  à  l'égard 
de  la  pleurésie. 

Comme  moyens  généraux,  propres  à  modérer  les  pulsations  car- 
diaques, on  prescrira  la  quinine,  Taconit  et  la  vératrine,  ou  lechloral; 
les  bromures  ne  seront  donnés  qu'avec  circonspection,  parce  qu'il 
importe  de  ménager  la  musculature  cardiaque. 

S'il  se  produit  de  Thypersthénie  (soulèvement  systolique  brusque  de 
la  paroi  précordiale,  dureté  du  pouls),  la  médication  calmante  ci-dessus 
indiquée  (utile  aussi  dans  la  forme  dyspnéique)  reste  inférieure  à  l'em- 
ploi de  la  digitale,  qui,  dans  tes  cas  d'hyposthénie,  doit  au  contraire 
céder  le  pas  à  la  caféine,  plus  promptement  et  plus  sûrement  efficace 
que  le  strophantus,  le  muguet,  etc. 

Dans  la  forme  suffocante,  «  si  les  émissions  sanguines,  compromises 
«  par  la  pratique  de  Bouillaud,  ne  peuvent,  en  réalité,  enrayer 
c<  la  maladie,  elles  procurent  souvent  un  soulagement  très  appré- 
«  ciable  ».  La  révulsion  cutanée  (sinapismes,  vésicatoires,  pointes  de 
feu)  sera,  dans  ces  cas,  utilisée  avec  profit. 

Le  vésicatoire,  en  particulier  aidé,  soit  des  sudorifiques  (poudre  de 
Dower,  pilocarpine),  soit  des  diurétiques  (caféine,  scilie,  digitale,  lait), 
ou  bien  des  drastiques  (aloès,  scammonée,  jalap),  s'appliquera  à  la 
forme  séreuse  (péricardites  scarlatineuses). 

Si  Texsudat  a,  au  contraire,  tendance  à  la  plasticité,  les  vésicatoires 
encore,  les  cautères  ou  les  pointes  de  feu  seront  employés,  concurrem- 
ment à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium,  du  bicarbonate  de  soude  (plus 
approprié  aux  cas  4'évolution  à  longue  durée),  du  calomel,  du  benzoate 
de  soude,  du  salicylate  de  soude,  qui,  dans  les  cas  de  péricardite  rhu- 
matismale, favorise  l'élimination  des  principes  nocifs  et  plus  spéciale- 
ment de  l'acide  urique  et  des  u rates. 

Enfin,  c'est  l'affection  générale  qui  doit  prédominer  dans  le  choix  de 
h  médication  à  mettre  en  œuvre  contre  la  péricardite  secondaire. 

L.  GoLLm. 
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Gontribiition  à  l'ôtade  des  nenro-cérôbrites  toxiqaes,  par  le  doc- 

tear  HANRT  (Thèse  de  Lyon,  i893). 

La  psychose  polynévri tique  n'est  pas  une  entité  morbide  spéciale. 
Cette  étude  critique,  faite  sous  Tinspiration  de  M.  le  professeur  PierreU 
tend  à  démontrer  que  tous  les  symptômes  observés  forment  plutôt  un 
syndrome,  pouvant  dépendre  d'un  grand  nombre  d'intoxications  : 
alcoolisme,  tuberculose,  syphilis,  fièvre  typhoïde.  Troubles  nenreax 
périphériques  et  troubles  psychiques  sont  sous  la  dépendance  de  ces 
intoxications  diverses,  sans  que  la  psychose  relève  de  la  polynévrite, 
pas  plus  que  la  polynévrite  de  la  psychose,  et  il  est  alors  plus  naturel 
de  rapprocher  chaque  fait  différent  de  son  éliologie  et  de  dire  si  l'on 
accepte  la  terminologie  de  M.  Korsakow  :  il  existe  une  psychose  poly- 
névritique  typhique,  une  psychose  polynévri  tique  septique,  etc.. 

G.  Lbhoixe. 

Contribation  à  l'étude  des  troubles  gastriques  daui  la  phtlâe 
pulmonaire,  par  le  docteur  RISPAL  (Thèse  de  Lyon,  1893). 

M.  Weill,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  a 
décrit  récemment,  dans  la  Revue  de  Médecine,  certains  troubles  ner- 
veux passagers  chez  les  phtisiques,  qui  n'avaient  pas  fait  jusqu'ici 
l'objet  d'une  étude  particulière.  Ces  troubles  consistent  eu  une  héoii- 
hypéreslhésic  profonde  musculaire,  et  quelquefois  aussi  articulaire  et 
osseuse,  prédominante  au  niveau  du  tronc  et  de  la  racine  des  membres. 
La  sensibilité  cutanée  sous  ses  divers  modes  peut  être  diminuée  oo 
augmentée,  tantôt  du  même  côté,  tantôt  de  l'autre,  avec  coïncidence 
assez  fréquente  d'un  rétrécissement  concentrique  régulier  du  champ 
visuel  unilatéral  ou  bilatéral.  L'étude  des  troubles  gastriques  chez  neuf 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  étude  entreprise  sous 
l'inspiration  de  M.  Weil,  tendrait  à  faire  ranger  ces  accidents  dyspep- 
tiques parmi  les  phénomènes  d'ordre  névropathique,  étudiés  précédem* 
ment  par  lui. 

Ces  troubles  sont  à  peu  près  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Marfan  eo 
i887,  dans  sa  Thèse  inaugurale  ;  appétit  diminué,  inégal  et  capricieux, 
quelquefois  perverti,  comme  dans  la  chlorose;  sensation  de  pesantear 
à  l'épi gastre  après  les  repas,  avec  éructations  nidoreuses,  quelquefois 
du  pyrosis  ;  toux  gastrique,  constituant  un  des  symptômes  les  plus 
importants,  et  survenant  après  l'ingestion  des  aliments  ;  elle  provoque 
même  parfois  des  vomissements,  «  le  malade  tousse,  parce  qu'il  a 
mangé,  et  vomit,  parce  qu'il  a  toussé  ».  Les  analyses  concernant  le 
chimisme  stomacal  des  neuf  malades  de  M.  Rispal  n'ont  abouti  à  aocon 
résultat  appréciable.  Tantôt  le  chimisme  a  été  normal,  tantôt  il  y  a 
byperchlorhydrie,  tantôt  hypochlorhydrie. 

Ces  accidents  dyspeptiques  alternent  parfois  avec  les  douleurs  mns^ 
culaires  articulaires  ou  osseuses,  fin  général,  ils  durent  un  on  deux 
mois  et  disparaissent  brusquement  à  rencontre  des  troubles  d'bypére»- 
thésie  musculaire,  dont  la  disparition  est  lente  et  graduelle. 

G.  Lnaifi. 
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Diagnostic  dos  dovloors  simulées,  par  G.  MULLER  {Monaisehr.  (ûr 

UnfaUhiilK  i894,  1). 

Le  procédé  proposé  repose  sur  la  notion  du  pouvoir  de  différen- 
liation  de  deux  incitations  cutanées,  suivant  la  distance  qui  les  sépare^ 
et  qui,  on  le  sait,  varie  dans  de  très  grandes  proportions  pour  les  dif- 
férentes régions  du  corps,  depuis  1,i™™  à  la  pointe  de  la  langue,  jus- 
qu'à 67,7™"  à  Tavant-bras. 

Une  douleur  étant  accusée  en  un  point  donné,  Texpert  place  le  doigt 
à  une  distance  de  ce  point  inférieure  ou  tout  au  plus  égale  à  la  zone  de 
plus  petite  différentiation,  physiologiquement  connue  ;  il  appuie  et 
demande  s*il  fait  mal.  Le  sujet  répond  négativement  ;  rapidement  et  à 
son  insu,  l'expert  substitue  un  second  doigt  au  premier,  et  il  appuie 
maintenant  sur  le  point  prétendu  douloureux  ;  comme  il  n*y  a  eu,  pour 
le  sujet,  qu'une  seule  incitation  cutanée,  s'il  continue  à  dire  qu'il  ne 
souffre  toujours  pas  à  la  pression,  il  se  trouve  ainsi  dépisté  ;  s'il  souf- 
frait réellement,  il  aurait  accusé  la  douleur  à  la  substitution  de  la 
deuxième  pression  à  la  première,  bien  que  situées  toutes  deux  dans  la 
zone  de  moindre  différentiation. 

Lorsqu'on  a  affaire,  non  à  un  point  douloureux  fixe,  mais  à  une 
douleur  diffuse,  on  procède  de  la  même  façon,  mais  en  opérant  à  la 
périphérie. 

U  y  a  une  objection  à  faire  à  ce  procédé,  théoriquement  irrépro- 
chable; s'est-on  assuré  que  la  zone  de  moindre  différentiation  reste  la 
môme  à  l'état  pathologique  que  dans  les  conditions  physiologiques  ? 

R.  Longuet. 

Recherches  sur  le  sublimé  dans  les  étoffes,  les  différents  objets, 
à  la  snite  de  l'emploi  d'nne  solution  an  1/1000,  par  KUBLA, 

maître  de  pharmacie  à  l'hôpital  militaire  de  Kew  (An.  dans  Deut. 
miliL  ZeiUeh.,  1894,  3,  p.  142). 

Si  Ton  passe  un  drap  d'uniforme  à  une  solution  de  sublimé  au  1/1000, 
on  est  surpris  de  n'y  pouvoir  retrouver  bientôt  la  moindre  trace  de  ce 
sublimé,  malgré  l'emploi  des  réactifs  les  plus  sensibles.  Cependant,  il 
n'y  a  pas  eu  de  réduction  en  calomel,  mais  simplement  fixation  intime 
de  l'agent  aux  filaments  élémentaires,  tellement  intime,  qu'une  action 
mécanique,  l'usure,  seules,  peuvent  le  libérer,  le  sublimé  se  mêlant 
à  l'air  et  parvenant  ainsi  aux  voies  respiratoires. 

43  grammes  d'un  vieux  drap  gris,  lavé  et  desséché,  trempé  dans 
^SO  centigrammes  d'une  solution  de  sublimé  au  1/1000,  absorbent  en 
cinq  minutes  tout  le  sublimé  ;  si  Ton  renforce  celte  solution  par  quan- 
tités de  0  gr.  02  de  sublimé,  puis  de  0  gr.  01,  l'absorption  se  fait  de 
plus  en  pius  lentement  ;  mais,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à  la 
température  ordinaire,  tout  le  sublimé  a  encore  disparu.  Le  morceau 
d'étoffe  en  question,  qui  correspond  à  70  centimètres  carrés,  a  absorbé 
1  gr.  07  de  sublimé,  soit  3,72  0/0  de  son  poids. 

Un  vieux  drap  lavé  absorbe  plus  de  sublimé  qu'un  drap  neuf,  —  les 
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fibres  de  la  laine  étant  dépouillées  des  substances  grasses,  —  et  une 
étoffe  blanche  plus  qu'une  étoBe  teinte. 

La  laine  blanche  (couverture)  absorbe  ainsi  une  quantité  de  sublimé 
égale  à  9,37  0/0  de  son  poids  ;  le  drap  d'uni fornie  gris,  de  3,53  à 
3,72  ;  le  drap  gris  foncé,  2,81;  le  drap  de  manteau  (poil  de  cbaoïean). 
2,66  ;  les  cheveux  de  Thomme,  2,50  ;  la  toile  0,50. 

L'auteur  conclut  en  s'élevant  contre  la  désinfection  des  effets  oiiL'> 
taires  par  le  sublimé  :  en  dehors  d'une  efïicacité  antiseptique  douteuse, 
elle  a  pour  résultat  de  placer  l'homme  au  milieu  d'une  atmosphère 
mercurielle  qui,  dans  aucun  cas,  ne  saurait  ôlre  indifférente. 

R.  L, 

De  Fasepaie  en  chirnrgie  conrante,  en  chirnrgie  d^nrgence  et  à 
la  campagne,  par  le  docteur  F0R6UE,  médecin-major,  profcssear 
à  la  Faculté  de  Montpellier  {Semaine  médicale,  1"'  novembre  1893). 

S'il  fallait,  pour  l'exercice  de  la  chirurgie  aseptique,  le  luxe  d'orga- 
nisation et  d'outillage  des  grandes  cliniques,  le  praticien  de  campagne 
et  plus  encore  le  chirurgien  militaire  devraient  renoncer  à  tonte  inter- 
vention opératoire.  Heureusement,  on  peut  à  moins  de  frais  réaliser 
une  asepsie  suffisante. 

Après  avoir  montré  quels  étaient  les  soins  préliminaires  que  ropéra- 
teur  devait  prendre  sur  l'opéré,  sur  les  aides  et  sur  lui-même,  M.  Forgup 
insiste  sur  la  méthode  qui  consiste  à  n'employer  que  du  linge,  des 
objets,  des  récipients  propres  et  simples.  On  fera  bouillir  les  instru- 
ments dans  une  marmite  quelconque  renfermant  du  carbonate  de  soude 
à  10  pour  100  ainsi  que  les  linges  qui  devront  servir  au  pansement  ei 
les  fils  de  soie  ou  de  métal. 

Le  chirurgien  devra  apporter  avec  lui  quelques  antiseptiques,  dc5 
pastilles  comprimées  de  sublimé,  une  solution  concentrée  de  perman- 
ganate de  potasse,  un  flacon  d'iodoforme  ;  l'ouate  se  trouve  dans  toutes 
les  merceries  et  le  sulfate  de  cuivre  chez  tous  les  épiciers.  «  L'asepsie* 
«  qui  n'est  en  somme  que  la  forme  rigoureuse  de  la  propreté,  est  à  la 
c  portée  de  toutes  les  pratiques  ;  nous  entendons  l'asepsie  simple  et 
«  communément  suffisante.  Elle  s'improvise  avec  les  plus  pauvres  nés- 
«  sources.  Elle  vise  le  pansement,  au  moins  autant  que  Topération 
4(  d'urgence.  Que  d'infections  définitives,  et  en  dépit  de  toute  antisep- 
«  tisation,  peu  remédiables,  commencées  par  un  pansement  de  hasard 
t(  et  fait  à  la  hâte  !  La  netteté  primitive  vaut  mieux  que  tout  nettoyage 
«  ultérieur.  S'il  est  un  précepte  qui  doit  être  présent  à  l'esprit  du  pra- 
<(  ticien,  c'est  celui  de  Yolkmann  :  Le  premier  pansement  décide  du 
«  sort  du  malade.  » 
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L'fiPIDÉHIE  DE  FI£YRE  TYPHOÏDE  DE  BEL-ABBËS  EN  1893. 
Par  M.  Heutek»  médecin-major  de  1  ^  classe. 

I 
MARCHE  BE  l'ÉPIDÉMIE. 

L'épidémie  typhoïde  de  1892  s'était  prolongée  jusqu'aux 
premiers  jours  de  l'année  1893.  On  en  observ'ait  encore 
cinq  cas  en  janvier.  Un  malade  entré  à  la  fin  de  décembre 
succombait  le  7  février. 

Après  avoir  disparu  complètement  en  février  et  mars,  la 
maladie  donnait  lieu  à  deux  entrées  en  avril  et  trois  en  mai. 
Sur  ces  cinq  cas,  deux  se  sont  terminés  par  la  mort. 

C'est  en  juin,  avec  Vinvasion  des  fortes  chaleurs,  que, 
comme  les  années  précédentes,  la  fièvre  typhoïde  a  revêtu 
le  caractère  épidémique.  Du  8  juin  au  31  décembre,  le 
service  des  typhoïdiques  a  reçu  159  malades  militaires.  Ils 
se  répartissent  par  mois  de  la  manière  suivante  : 

Juin 38 

Juillet 19 

Août 31 

Septembre 27 

Octobre » 14 

Novembre 16 

Décembre 14 

Total i39 

A  n'envisager  que  la  période  épidémique,  on  voit  que  la 
maladie  a  atteint  d'emblée  son  acmé  et  a  suivi  ensuite  une 
marche  assez  régulièrement  décroissante. 

Par  corps,  les  159  malades  traités  se  répartissent  ainsi 
qu'il  suit  : 

!«'  régiment  étranger i52 

2*  régiment  de  spahis. , 1 

12»  régiment  d'artillerie 1 

18«  escadron  du  train i 

20*  section  d'infirmiers/ 4 
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Quelques-uns  de  ces  hommes  étaient  étracgers  à  la  gar* 
nison  ou  peuvent  être  considérés  comme  tels. 

Un  artilleur  venait  de  Tlemcen  avec  un  détachemect  qui 
se  rendait  aux  manœuvres,  un  soldat  du  1^  régiment  étnuB- 
ger  venait  de  Bedeau.  En  outre,  le  l^'  régiment  étranger  a 
évacué  cinq  malades  après  les  manœuvres  d^automne,  pen- 
dant les  marches  du  retour.  En  somme,  le  nombre  des  tv- 
pholdiques  hospitalisés  dans  ces  conditions  est  de  7  si  ïoz 
y  comprend  ceux  qui  sont  entrés  le  jour  même  de  leur  ar- 
rivée à  Bel-Abbés  ou  dans  les  quarante-huit  heures  suivantes. 

Le  soldat  du  train,  ordonnance  d'officier,  était  logé  e:i 
ville. 

Deux  malades  ont  contracté  la  fièvre  typhoïde  à  Thôpital 
où  ils  étaient  en  traitement  pour  des  affectioDs  chirurgicales  : 
l'un  appartient  au  !«'  régiment  étranger,  l'autre  au  2*  régi- 
ment de  spahis.  Enfin,  c'est  à  ce  moment  même,  en  dé- 
cembre, que  la  maladie  se  manifestait  dans  le  détachemenl 
d'infirmiers,  débutant  chez  des  hommes  que  leurs  fonctions 
éloignaient  des  salles  de  malades  (commis  aux  écritores, 
employé  de  pharmacie).  Il  paraît  légitime  d'attribuer  les 
faits  de  cet  ordre  à  des  influences  de  casernement. 

Le  casernement  des  infirmiers  est  en  effet  enclavé  dans 
les  bâtiments  de  l'hôpital,  au-dessous  de  salles  occupées  par 
les  fiévreux,  et  c'est  en  raison  des  inconvénients  de  ce  voi- 
sinage dangereux,  dont  chaque  année  j'ai  constaté  les  effets, 
que  j'ai  demandé  avec  insistance  la  construction  d'un  pa- 
villon spécial  et  bien  isolé  de  l'agglomération  des  malades. 

Abstraction  faite  de  ces  cas,  au  nombre  de  12,  qui  peu- 
vent être  attribués  à  l'influence  de  causes  spéciales  ou  qui 
ont  été  contractés  en  dehors  de  la  garnison,  il  reste  un  total 
de  147  malades  provenant  tous  du  i^^  régiment  étranger  et 
envoyés  directement  par  le  corps. 

II 

ÉTIOLOGIE. 

I.  —  Les  conditions  hygiéniques  de  la  caserne  ont  été 
souvent  incriminées.  On  a  surtout  mis  en  cause  Tencombre- 
ment.  Il  est  certain  que,  d'une  manière  générale,  le  caser- 


DE   BElL-ABBÈS   EN    1893.  187 

nement  est  insuffisant  pour  les  besoins  du  1**"  régiment 
étranger.  L'effectif  oscille  entre  1900  et  2,000  hommes. 
Actuellement  (janvier  1894),  il  dépasse  2,300.  Le  nombre 
des  places  réglementaires ,  y  compris  le  casernement  éven- 
tuel, c'est-à-dire  les  combles,  est  de  1900. 

Ces  locaux  laissent  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  de 
Taération.  Toutes  les  chambres  ne  prennent  jour  que  par 
deux  fenêtres  opposées;  elles  communiquent  entre  elles 
par  des  portes  toujours  ouvertes,  en  sorte  que  chaque  étage 
des  pavillons  constitue  une  vaste  chambre  dépourvue  de 
tout  moyen  de  ventilation. 

La  caserne  se  compose  de  trois  pavillons. 

Au  début,  l'épidémie  semblait  localisée  dans  le  pavillon 
ouest,  affecté  aux  compagnies  de  dépôt  qui  reçoivent  les 
recrues.  Ce  pavillon  fut  évacué. 

C'est  la  première  mesure  à  laquelle  on  a  recours  chaque 
année  lors  de  la  recrudescence  estivale  de  la  fièvre  typhoïde. 
Elle  paraît,  en  effet,  indiquée  en  raison  des  conditions  défec- 
tueuses que  présente  le  casernement,  mais  elle  n'a  jamais 
donné  de  résultats  décisifs. 

Les  deux  compagnies  de  dépôt  ont  été  installées  au  camp 
le  21  juin.  Du  1®*^  juillet  au  25  septembre,  date  du  départ 
du  1«'  régiment  étranger  pour  les  manœuvres,  les  entrées 
pour  flèvre  typhoïde  se  sont  réparties  à  peu  près  également 
entre  le  camp  et  la  caserne. 

Il  y  a  eu,  en  effet,  pendant  cette  période,  63  cas  de  fièvre 
typhoïde  fournis  par  le  l*'  régiment  étranger  et  presque  en 
égal  nombre  par  la  caserne  et  le  camp. 

Ces  faits  suffiraient  à  démontrer,  ainsi  que  nous  l'avons 
fait  si  souvent  remarquer  dans  nos  rapports  antérieurs,  qu'il 
faut  chercher  ailleurs  que  dans  le  casernement  les  causes 
des  épidémies  qui  sévissent  périodiquement  dans  la  garnison. 

Mais  il  est  un  autre  fait  bien  digne  d'être  mis  en  relief  et 
qui  est  comme  la  contre-épreuve  de  l'expérience  précédente. 

De  tous  les  locaux  de  la  caserne  les  plus  insalubres  sont 
incontestablement  les  locaux  de  punition. 

Ils  sont  mal  aérés,  insufflsants,  toujours  encombrés.  On 
est  souvent  obligé  d'enfermer  quatre  hommes  dans  une  cel- 
lule. Le  couchage  et  la  nourriture  laissent  toujours  beaucoup 
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à  désirer  ;  les  baquets  répandent  de  mauvaises  odeurs.  Ces 
locaux  de  punition,  prévus  pour  80  soldats,  en  contiennent 
le  plus  souvent  120  et  même  130. 

Or,  il  est  extrêmement  rare  de  constater  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  chez  ces  hommes  qui  sont  soumis  aux  conditions 
les  plus  défectueuses  que  puisse  réunir  le  milieu  de  la  ca* 
serne. 

Une  seule  raison  permet,  à  noire  avis,  d'expliquer  celte 
immunité  si  remarquable  :  c'est  qu'on  est  sûr  que  ces 
hommes  punis  ne  consomment  que  l'eau  des  filtres. 

II.  —  L'eau  est,  en  effet,  le  véhicule  ordinaire  des  germes 
typhoïgènes.  Elle  a  été  l'objet,  en  ce  qui  concerne  les  ca- 
sernes, de  nombreuses  analyses  bactériologiques.  La  der- 
nière de  ces  analyses  a  été  faite  à  Oran  le  18  juillet  1893. 

Elle  a  démontré,  comme  les  précédentes,  que  l'eau  des 
puits  des  établissements  militaires  devait  être  considérée 
comme  assez  bonne  et  ne  contenait  aucun  germe  pathogène. 

Tous  ces  établissements  sont  d'ailleurs  dotés  de  filtres 
Chamberland,  mais  ce  n'est  guère  qu'aux  légionnaires  punis 
de  prison  qu'il  est  possible  d'imposer  l'usage  exclusif  de 
l'eau  filtrée. 

On  ne  peut  empêcher  le  soldat  de  consommer  en  ville  une 
eau  plus  que  suspecte,  et  quand  on  considère  que  tous  les 
progrès  réalisés  dans  l'hygiène  militaire  n'arrivent  pas  à 
protéger  la  garnison  contre  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde» 
l'examen  du  milieu  urbain  s'impose  à  l'attention. 

III.  —  La  fièvre  typhoïde,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'est 
pas  localisée  dans  les  casernes.  Elle  n'épargne  pas  la  popu- 
lation civile.  On  l'observe  surtout  chez  les  enfants  de  10  à 
15  ans,  et  les  malades  sont  en  général  traités  dans  leur  fa- 
mille. 

Cependant,  il  y  en  a  presque  toujours  quelques  cas  à 
l'hôpital.  Cette  année,  nous  en  avons  reçu  14,  qui  ont  causé 
6  décès. 

Mais  le  mouvement  hospitalier  ne  saurait  donner  une 
idée  de  la  fréquence  de  la  maladie  dans  le  milieu  civil.  Une 
statistique  dressée  d'après  les  renseignements  fournis  par  le 
bureau  de  l'état  civil  de  Bel-Abbès  porte  40  décès  par  fièvre 
typhoïde,  pour  la  population,  en  1893.  C'est  le  double  du 
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chiffre  de  la  mortalité  militaire  pour  la  même  période. 

Il  est  donc  bien  établi  que  la  fièvre  typhoïde  sévit  endé- 
miquement  sur  l'élément  civil  et  avec  plus  d'intensité  encore 
que  sur  la  garnison.  Aussi,  toutes  les  mesures  qui  visent 
exclusivement  les  casernes  seront  insuffisantes  tant  que  la 
ville  de  Bel- Abbés  n'aura  pas  réalisé  les  améliorations  indis- 
pensables au  point  de  vue  de  Thygiène-  C'est  un  point  sur 
lequel  il  est  nécessaire  d'insister  et  que,  pour  ma  part,  je 
cherche  depuis  plusieurs  années  à  bien  mettre  en  relief. 

La  ville  est  dépourvue  d'eau  de  source. 

L'eau  de  boisson  provient  de  puits  qui  sont  alimentés  par 
une  nappe  souterraine  très  étendue  et  très  superficielle. 
Tous  ces  puits,  même  dans  les  meilleures  maisons,  sont  con- 
taminés par  le  voisinage  de  fosses  fixes  insuffisamment 
étanches.  Nul  doute  que  si  ces  eaux  avaient  été  soumises, 
comme  celles  des.  casernes,  à  l'analyse  bactériologique, 
on  y  eût  découvert  en  quantité  des  germes  suspects. 

Les  eaUx  usées  se  perdent  dans  le  sol.  Les  égouts  font 
absolument  défaut  dans  les  villages  suburbains,  et  le  sys- 
tème qui  fonctionne  dans  l'enceinte  de  la  ville  est  tout  à  fait 
rudimentaire. 

Il  est  urgent  de  mettre  la  ville  en  demeure  de  procéder 
aux  améliorations  réclamées  depuis  si  longtemps  par  le  con- 
seil d'hygiène,  et  dont  la  nécessité  n'est  plus  discutée. 

IV.  —  Dans  un  pareil  milieu,  les  nouveaux  venus  sont 
évidemment  les  plus  exposés  à  contracter  la  maladie.  C'est 
ce  qui  explique  le  contraste  que  présentent  les  deux  régi- 
ments qui  constituent  la  garnison. 

Le  2«  spahis,  composé  d'indigènes  acclimatés  qui  pour  la 
plupart  ont  dépassé  25  ans,  est  peu  atteint  par  la  fièvre  ty- 
phoïde. Les  jeunes  soldats  qui  viennent  de  France  soit 
comme  engagés  volontaires,  soit  pour  remplir  des  fonctions 
spéciales,  sont  en  très  petit  nombre.  C'est  chez  ceux-là  seu- 
lement que  la  maladie  s'observe,  et  s'il  était  possible  d'éta- 
blir la  proportion  des  atteintes  relativement  à  cette  partie  de 
l'effectif,  on  arriverait  bien  certainement  aux  mêmes  chiffres 
que  pour  le  l^'  régiment  étranger. 

A  la  légion,  au  contraire,  les  recrues  sont  jeunes,  de  na- 
tionalité européenne,  et  prédisposées  par  une  vie  antérieure 
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d'excès  ou  de  misère  à  subir  toutes  les  influences  épidé- 
miques. 

C'est  par  40  et  30  qu'elles  arrivent  chaque  semaine,  et 
cet  afflux  incessant  d'éléments  nouveaux  à  réceptivité  spé- 
ciale suffît  à  expliquer  la  localisation  de  la  fièvre  typhoïde 
à  la  caserne  d'infanterie. 

Les  169  malades  traités  pendant  l'année  se  répartisseot 
ainsi  qu'il  suit,  quant  à  l'ancienneté  de  service  : 

Moins  de  six  mois  de  service 104 

Moins  d'un  an 37 

Plus  d'un  an 28 

La  proportion  des  hommes  ayant  moins  d'un  an  de  ser- 
vice serait  plus  grande  encore  si  l'on  ne  considérait  que  la 
durée  du  séjour  dans  la  garnison  ;  plusieurs  malades,  les 
infirmiers,  par  exemple,  ayant  déjà  plus  d'un  an  de  service, 
étaient  des  nouveaux  venus  dans  la  ville. 

Il  ressort  de  tout  ce  qui  précède  que  c'est  à  rinsalubrilé 
du  miheu  urbain  qu'il  convient  d'attribuer  les  épidémies  de 
fièvre  typhoïde  qui  sévissent  chaque  année,  dans  la  saison 
des  fortes  chaleurs,  sur  la  garnison  de  Bel-Abbès,  et  dans 
ces  conditions,  la  seule  mesure  prophylactique  efficace  sérail 
de  soustraire  à  ce  milieu  les  recrues  du  !•'  régiment  étran- 
ger en  attendant  l'exécution  des  travaux  d'assainissement 
que  la  ville  s'engage  à  exécuter  à  bref  délai. 

III 

ÉVOLUTION  CLINIQUE. 

La  fièvre  typhoïde  s'est  présentée  sous  ses  types  clas- 
siques. Toutes  les  formes  ont  été  observées  :  thoraciqne, 
abdominale,  adynamique,  ataxique. 

Invasion.  —  Les  malades  entraient  en  général  vers  le 
5*  jour  de  la  maladie.  On  a  souvent  constaté  une  sorte  de 
période  prodromale,  uniquement  caractérisée  par  de  rem- 
barras gastrique.  Au  moment  où  cette  indisposition  parais- 
sait en  bonne  voie  de  guérison  la  température  s'élevait 
progressivement  en  même  temps  que  s'accusaient  les  signes 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  certains  cas  même,  le  malade  était  déjà  sorti  de  Yh^ 
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pital,  après  une  apyrexie  prolongée,  quand  il  y  était  renvoyé 
pour  y  faire  sa  fièvre  typhoïde. 

Un  militaire  a  ainsi  présenté  trois  périodes  fébriles  sé- 
parées par  de  longs  intervalles  d'apyrexie  et  a  fait,  la  troi- 
sième fois,  une  fièvre  typhoïde  grave. 

Marche.  —  La  durée  moyenne  de  séjour  à  l'hôpital  a  été 
de  49  jours  pour  les  malades  qui  ont  guéri;  les  limites 
extrêmes  sont  14  jours  et  158  jours. 

Pour  les  cas  mortels,  la  durée  a  été  de  16  jours  en 
moyenne,  avec  4  et  38  jours  comme  limites  extrêmes. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité,  les  169  cas  traités  pendant 
Tannée  se  répartissent  ainsi  qu'il  suit  : 

Cas  mortels '. .  21 

Très  graves li 

Graves : 30 

Moyens 46 

Légers 58 

Total 169 

Les  rechutes  se  sont  montrées  assez  fréquentes. 

Quelques-unes  ont  été  graves  et  surtout  de  longue  durée. 
Deux  malades  ont  succombé  pendant  la  rechute  :  l'un  à  une 
péritonite  par  perforation,  l'autre  à  Tadynamie. 

Les  principales  complications  observées  out  été  les  sui- 
vantes : 

io  Péritonite  par  perforation 2 

2^  Hémorragie  intestinale 5 

3'  Pleurésie  purulente . , 2 

4*  Pleurésie  simple 1 

5»  Abcès. . , 6 

6^  Anasarque  sans  albuminurie 2 

1^  Orchite  double 1 

8®  Escarres 4 

9®  Diarrhée 3 

La  péritonite  par  perforation  a  toujours  été  mortelle. 

L'hémorragie  intestinale  a  été  la  cause  immédiate  de  la 
mort  deux  fois.  Il  paraît  difficile  d'accepter  comme  fondée 
l'opinion  de  ceux  qui  la  regardent  comme  un  signe  de  bon 
augure. 

La  pleurésie  purulente  a  causé  la  mort  une  fois  ;  lé  second 
malade,  opéré  de  l'empyème  le  6  novembre,  est  en  bonne 
voie  de  guérison. 
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Des  abcès  se  sont  assez  souvent  produits  pendant  la  con- 
valescence :  les  uns  volumiijeux,  siégeant  surlout  dans  les 
régions  qui  supportaient  le  poids  du  corps  ;  les  autres,  petits, 
mais  alors  très  nombreux  et  disséminés. 

La  diarrhée  a  constitué  trois  fois  une  véritable  complica- 
tion par  son  abondance  et  sa  persistance,  au  point  de  com- 
promettre la  convalescence  des  malades  qui  en  étaient  at- 
teints. 

Les  escarres  ont  été  très  rares  ;  de  la  dimension  d^ane 
pièce  d'iin  franc  environ,  elles  se  développaient  ordinaire- 
ment sur  le  sacrum  et  le  trocbanter,  une  fois  sur  Tépioe  de 
Tomoplate.  Ces  accidents  ont  tous  bien  guéri. 

Mortalité.  —  Le  nombre  des  décès  s'élève  à  2i,  sur 
169  malades  traités.  La  mortalité  a  été  un  peu  plus  forte  en 
1893  qu'en  1892.  Elle  a  atteint  11  pour  100  (au  lieu  de  8 
pour  100  Tannée  précédente). 

La  plupart  des  malades  ont  succombé  dans  radynamie, 
les  autres  ont  été  emportés  par  les  complications  qui  vien- 
nent d'être  signalées. 

Lésions  anatomiques.  —  Les  lésions  notées  à  l'autopsie 
sont  celles  que  Ton  rencontre  ordinairement  dans  la  fièvre 
typhoïde  :  ulcération  des  plaques  de  Peyer  ou  des  follicules 
clos  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  Tintestin 
grêle,  et,  quelquefois  même,  dans  le  gros  intestin. 

Les  ganglions  lymphatiques,  le  foie,  la  rate  étaient  le 
plus  souvent  augmentés  de  volume  et  congestionnés. 

Le  cœur  présentait  une  coloration  feuille  morte  avec  dé- 
générescence cireuse  des  fibres  musculaires. 

IV 

TRAITEMENT. 

Le  service  des  typhoïdiques  a  été  confié  à  M.  le  médecin- 
major  de  2®  classe  Bonnery,  qui  en  avait  été  déjà  chargé 
pendant  l'épidémie  de  1892.  Dans  son  rapport  sur  le  fonc- 
tionnement  de  ce  service,  le  médecin  traitant  expose,  ainsi 
qu'il  suit,  le  traitement  institué  : 

<(  Alimentation.  —  Le  traitement  comprend  Falimenta- 
«  tion  ;  le  bouillon  et  le  lait  en  ont  formé  la  base  ;  on  y  a 


DE   BEL-ABUÈS   EN    i893.  193 

«  joint  souvent  des  œufs  à  la  coque,  des  potages  fécu- 
«  lents,  etc. 

«  Traitement.  —  Le  traitement  proprement  dit  a  cou- 
rt sisté  dans  l'emploi  des  moyens  suivants  : 

«  1®  Toniques.  —  L'extrait  de  quinquina  à  la  dose  de 
«  3  grammes  par  jour,  associé  à  30  grammes  d'alcool. 

«  L'acétate  d'ammoniaque,  10  à  20  grammes,  le  sirop 
«  d'ipéca,  l'alcoolé  de  cannelle,  4  à  6  grammes,  ont  rendu 
«  des  services  comme  stimulants  et  expectorants  dans  les 
«  formes  thoraciques. 

«  Le  café  et  la  caféine,  0  gr.  50  à  1  gramme,  ont  été  uti- 
«  lement  employés  dans  les  formes  adynamiques  avec  fai- 
«  blesse  cardiaque  et  tendance  à  la  syncope. 

«  2®  Antiseptiques.  —  Pour  l'antisepsie  intestinale,  le 
«  naphtol  associé  au  salicylate  de  bismuth,  i  à  2  grammes 
«  de  chaque,  en  2  ou  4  cachets,  en  ont  constitué  la  base. 

«  La  liqueur  de  Van  Swieten  a  été  assez  souvent  admi- 
«  nistrée  en  potion  (30  gr.)  pendant  3  ou  4  jours. 

«  Elle  a  été  surtout  employée  pour  l'usage  externe,  en 
«  lavements,  30  grammes  dans  200  grammes  d'eau. 

e  Des  lotions  fréquentes  étaient  faites  dans  la  bouche,  la 
«  gorge  et  le  nez,  avec  de  l'eau  saturée  d'acide  borique  et 
«  additionnée  d'un  quart  de  liqueur  de  Van  Swieten.  Sous 
v<  laction  de  ces  lotions,  les  mucosités,  si  adhérentes  parfois, 
«  se  détachaient  facilement  ;  les  malades  en  éprouvaient  un 
«  bien-être  très  apprécié. 

3'  Contre  les  complications  ont  été  employés  les  moyens 
«  usités  spécialement  à  leur  occasion  :  ventouses  sèches 
«  contre  les  congestions  pulmonaires  ;  ergotine  et  glace  sur 
'<  le  ventre  contre  les  hémorragies  intestinales;  enfin,  glace 
«  et  opium  contre  la  péritonite. 

«  4*  Antithermiques.  —  Les  bains  froids  seuls  ont  été 
«  employés  comme  antithermiques.  Ils  avaient  déjà  rendu 
a  de  grands  services  en  1892,  ils  ont  été  encore  plus  large- 
«  ment  appliqués  en  1893  (1). 


(1)  Les  bains  froids  avaient  déjà  été  employés  avec  succès  dans  la 
fièvre  typhoïde,  à  l'hôpital  militaire  de  BeUÂbbès,  en  1878  (Rec.  de 
Mm.  de  méd.,  chir.  et  ph.  mil.  1879,  p.  561). 
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«  Les  effets  en  ont  toujours  été  favorables.  Peu  de  ma- 
<(  lades  ont  éprouvé  pour  l'eau  une  répugnance  invincible  ; 
<(  parfois  cependant,  les  bains  onl  été  supprimés  à  leur 
«  prière. 

«  En  général,  les  malades  réclamaient  eux-mêmes  le§ 
((  bains,  lorsqu'ils  en  avaient  éprouvé  les  premiers  effets. 

«  Les  bains  ont  été  surtout  utiles  dans  les  c€ls  de  fièvre 
a  typhoïde  à  délire  violent  avec  hyperthermie  et  dans  les 
c(  congestions  pulmonaires. 

0  Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  alarmants, 
«  bruyants  se  calmaient  bientôt,  et  la  maladie  évoluait  en- 
ce  suite  sans  bruit. 

((  Dans  les  congestions  pulmonaires  avec  menace  d^as- 
c(  phyxie,  le  bain  froid  provoquait  des  quintes  de  toux  avec 
«  expectoration  abondante. 

c(  Sous  leur  influence  les  poumons  se  décongestionnaient^ 
«  les  bronches  se  débarrassaient  des  mucosités,  et  le  cœor, 
«  qui  était  sur  le  point  de  faiblir,  reprenait  de  la  force. 

((  L'action  des  bains  doit  être  surveillée  de  près  ;  il  faut 
«  avoir  soin  de  favoriser  la  réaction  par  des  frictions  stimn- 
«  lantes  sur  les  membres  et  le  tronc,  en  évitant  toute  vio- 
«  lence  sur  Tabdomen. 

a  Le  grand  nombre  des  malades  n'a  pas  permis  de  donner 
«  des  bains  à  tous  ;  les  plus  malades  seuls  en  ont  bénéGcié. 

(c  L'eau  était  employée  à  la  température  de  18*  à  20*. 
a  Elle  s'élevait  d'ailleurs  rapidement  dans  les  mois  d'été; 
«  les  malades  prenaient  donc  en  réalité  des  bains  frais.  » 


DE  L'ANCIENNETÉ  DE  SERVICE  DES  TUBERCULEUX  OBSERVÉS 
DANS  L'ARMÉE;  DU  PÉRIMÈTRE  THORAGIQUE,  DU  POIDS 
ET  DE  LA  CONSTITUTION  QU'ILS  PRÉSENTENT  AU  MOMSIIT 
DE  LEUR  INCORPORATION. 

Par  H.  Makiewicz,  médecin-major  do  2*  classe. 

En  1892  nous  adressions  au  Comité  technique  de  santé 
de  l'armée  le  résultat  de  nos  recherches  sur  le  périmètre 
thoracique  et  le  poids  de  120  sujets  tuberculeux  réformés 
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OU  décédés  parmi  les  troupes  de  la  garni3pn  de  Verdun. 
Nous  constations  que  : 

«  1®  Les  tuberculeux  observés  présentaient  au  moment 
de  Tincorporation  un  périmètre  sous-pectoral  inférieur  à 
0™,80,  plus  fréquemment  (24  pour  100)  que  l'ensemble 
des  recrues  (11  pour  100);  76  pour  100  néanmoins  avaient 
ce  périmètre  égal  ou  supérieur  à  0°*,80  ; 

«  2°  Le  périmètre  sous-pectoral  était  inférieur  à  la  demî- 
laille,  plus  fréquemment  (40  pour  100)  que  celui  des  re- 
crues (35  pour  100)  ;  il  égalait  ou  dépassait  la  demi-taille 
chez  60  pour  100  ; 

«  3®  Leur  poids  était  inférieur  à  56  kilogrammes,  plus 
fréquemment  (40  pour  100)  que  chez  les  recrues  (16  pour 
100);  il  était  supérieur  à  55  kilogrammes  chez  60  pour 
100. 

«  Si  Ton  veut  bien  reconnaître,  disions-nous,  qu'un  in- 
dividu ayant  un  poids  supérieur  à  55  kilogrammes  ou  un 
périmètre  thoracique  sous-pectoral  égal  ou  supérieur  soit  à 
la  demi-taille,  soit  à  0™,80  (ce  qui  correspond  à  0°*,82  pour 
le  périmètre  thoracique  bimammaire  généralement  adopté 
en  dehors  de  l'armée  et  à  l'étranger)  est  d'une  constitution 
au  moins  moyenne  et  assez  bonne,  on  peut  conclure  que  : 
«  contrairement  à  Topinion  généralement  admise,  que  les 
tuberculeux  et  les  prédisposés  à  la  tuberculose  sont  d'une 
constitution  plutôt  médiocre  que  bonne,  plus  de  la  moitié 
(60  poiup  100)  des  tuberculeux  observés  dans  l'année  pré- 
sentaient au  moment  de  leur  incorporation  les  signes  d'une 
constitution  au  moins  moyenne  et  assez  bonne.  Ce  fait 
permet  de  penser  que  chez  les  sujets  observés  dans  l'armée 
la  tuberculose  est  bien  plus  souvent  acquise  qu'héréditaire, 
et  que  l'infection  a  lieu  pour  beaucoup  durant  leur  présence 
sous  les  drapeaux.  » 

A  l'époque  où  nous  avons  fait  ces  recherches,  la  tendance 
était  à  considérer  la  tuberculose  surtout  comme  une  affec- 
tion contagieuse,  venant  du  dehors  soit  par  ingestion,  soit 
par  inspiration  ;  le  rôle  de  l'hérédifé  étant  réduit  à  peu  de 
chose.  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin  et  M.  le  professeur 
Leudet  avaient  cependant  déjà  signalé  que  la  tuberculose 
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se  manifeste  à, un  âge  moins  avancé  chez  les  personnes  qoi 
ont  des  antécédents  héréditaires  que  chez  celles  qui  n'en  ont 
pas.  M.  le  médecin-major  de  1**  classe  Catrin  avait  érais 
également  dans  le  Lyon  médical  de  1 890  l'opinion  que  ce 
caractère  différentiel  entre  la  tuberculose  héréditaire  et  la 
tuberculose  contagionnée  existait  nettement  dans  Tarmée. 
«  Les  premières  fatigues  du  service,  disait  M.  Catrin,  sont 
une  sorte  de  pierre  de  louche  pour  les  prédisposés  à  la  tu- 
berculose et,  en  règle  générale,  on  peut  dire  que  tout  indi- 
vidu qui  devient  tuberculeux  après  plus  d'un  an  de  service 
est  un  contagionné  dans  les  antécédents  héréditaires  duquel 
on  ne  trouvera  pas  de  tuberculose  ;  au  contraire,  les  prédis- 
posés (tuberculose  latente  ou  terrain  favorable,  peu  importe) 
seront  atteints  le  plus  souvent  dans  les  six  premiers  mok 
de  service,  » 

Depuis,  M.  le  médecin  inspecteur  Kelsch,  alors  profes- 
seur d'épidémiologie  au  Val-de-Grâce,  a  fait  ressortir,  dans 
une  communication  à  l'Académie  de  médecine  en  1893,  la 
part  revenant,  dans  la  pathologie  militaire,  à  la  tuberculose 
latente.  «  Nous  sommes  portés,  a-t-il  dit,  à  nous  demander 
s'il  n'y  a  pas  lieu  de  réintégrer  dans  Téliologie  de  la  tuber- 
culose les  idées  qui  régnaient  avant  la  découverte  du  bacille 
de  Koch.  Probablement,  il  faut  faire  jouer  à  Torganisme  un 
rôle  important  à  côté  du  bacille  et  les  observations  de  la 
médecine  militaire  plaident  dans  ce  sens. 

«  Elles  démontrent,  en  effet,  que  la  fréquence  de  la  tu- 
berculose dans  les  armées  est  plutôt  subordonnée  aux  péri- 
péties de  la  vie  militaire  qu'aux  chances  de  contagion  on 
d*infection  dans  les  locaux.  Nous  avons  la  conviction  que  le 
soldat  apporte  le  tubercule  à  la  caserne  aussi  souvent  qu'il 
l'y  prend.  Dans  notre  armée,  comme  dans  toutes  les  armées 
européennes,  on  fait  au  bacille  de  Koch  comme  au  bacille 
d'Eberth,  mais  avec  moins  de  succès,  une  guerre  acharnée. 
Et  pourtarit,  la  tuberculose  est  loin  d'y  diminuer.  Elle  y  esl 
plutôt  en  voie  d'accroissement,  comme  si  sa  fréqueucc  était 
en  rapport  avec  l'aggravation  des  obligations  profession- 
nelles imposées  aux  armées  actuelles  dans  le  but  d'atteindre 
la  perfection  de  l'art  de  la  guerre  dans  le  moins  de  temps 
possible  ;  n'est-ce  point  là  un  témoignage  positif,  bien  qu  in- 
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direct,  que  Timportation  est  responsable  d'une  partie  des 
méfaits  mis  à  la  charge  de  la  contagion  ? 

«  La  tuberculose  est  importée  dans  nos  casernes  à  Tétat 
d'affection  latente,  de  foyers  ganglionnaires  dissimulés  dans 
lôs  replis  les  plus  profonds  du  corps.  La  vigueur  de  la  con- 
stitution n'exclut  point  Texistence  de  ces  lésions  cachées  qui 
se  démasquent  un  jour  ou  l'autre  à  l'occasion  d'une  pertur- 
bation quelconque  de  la  santé  générale,  engendrant,  par 
infection  secondaire,  la  pleurésie,  la  bronchite  à  répétition, 
la  phtisie,  ou  enfin  la  granulie  généralisée. 

«  Il  suit  de  là  que  si  détruire  le  bacille  qui  vit  dans  les 
milieux  ambiants  est  bien,  empêcher  de  naître  à  l'activité 
pathogène  le  bacille  latent  serait  encore  mieux.  C'est  à  l'hy^ 
giène  des  miUeux  et  à  celle  des  individus  de  poursuivre  ce 
double  but.  Pour  nous  autres,  médecins  militaires,  il  y  en 
aurait  un  troisième  :  empêcher  les  tuberculoses  latentes 
d'entrer  dans  l'armée.  Malheureusement,  les  efforts  restent 
toujours  stériles  en  raison  de  Finsuffisance  des  moyens  de 
diagnostic.  » 

Récemment,  un  de  nos  jeunes  collègues,  le  docteur  Rem- 
linger,  élève  de  l'École  du  service  de  santé  militaire,  dans 
sa  thèse  inaugurale  sur  Y  Hérédité  tuberculeuse  {Lyou,  1893), 
a  mis  en  relief  le  rôle  de  l'hérédité  dans  la  tuberculose. 
D'après  une  statistique  personnelle,  portant  sur  141  mili- 
taires tuberculeux,  et  d'après  un  bon  nombre  d'autres  ob- 
servations, il  conclut  que  sur  100  cas  de  tuberculose,  le 
chiffre  de  40  cas  de  tuberculose  héréditaire  pour  60  cas  de 
tuberculose  contagionnée  exprime  avec  une  certaine  ap- 
proximation la  part  de  ces  deux  facteurs.  Il  constate  aussi 
le  caractère  différentiel  signalé  par  M.  le  médecin  inspec- 
teur Vallin,  et  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  M.  le  mé- 
decin-major Catrin. 

Ces  divers  travaux  sur  la  tuberculose  infirment  la  con- 
clusion que  nous  avions  cru  pouvoir  tirer  au  point  de  vue 
du  rôle  de  la  contagion  tuberculeuse  dans  l'armée  de  nos 
premières  recherches  sur  le  périmètre  thoracique  et  le  poids 
des  militaires  tuberculeux  ;  ils  nous  ont  déterminé  à  re- 
prendre cette  question  avec  de  nouveaux  matériaux  que 
Dous  avons  pu  recueillir,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  mé- 
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decin  principal  de  !*•  classe  Albert,  directeur  du  service  de 
santé  du  gouvernement  militaire  de  Lyon,  et  de  nos  collègues 
médecins  chefs  des  régiments  du  14®  Corps. 

Nous  avons  réuni  ainsi  les  indications  relatives  à  la  taille, 
au  périmètre  tboracique,  au  poids,  à  la  constitutioa  au  mo- 
ment de  Fincorporation  de  771  militaires  sortis  ultérieure- 
ment de  l'armée  pour  tuberculose  pulmonaire,  avec  indica* 
tion  de  la  durée  de  leur  service  au  moment  de  la  réforme 
ou  du  décès. 

Nous  avons  réparti  tout  d'abord  ces  77 1  tuberculeux 
d'après  la  durée  de  leur  service  militaire  au  moment  de 
leur  sortie  de  l'armée  ;  ce  qui  nous  a  permis  de  dr^^ser  le 
tableau  suivant  : 


Sujets  réformés  ou  décédés  par  suite  de  tuberculose  pulmonaire 
diaprés  la  durée  du  service  militaire. 


DURÉE    DU    SERVICE. 


A  l'incorporation 

Dans  les  six  premiers  mois... 
Da  septième  au  douzième  mois 
Durant  la  deuxième  année .... 
Après  deux  ans 

Total. . 


PROposnos 

KOMBaS. 

pov  !•«• 

TCB<BC«LBCX. 

89 

446 

454 

497 

214 

278 

195 

254 

U9 

455 

774 


Dans  chacune  de  ces  cinq  catégories  nous  avons,  à  I^aide 
de  la  taille,  du  périmètre  tboracique,  du  poids  et  de  l'ap- 
préciation de  la  constitution,  cherché  à  établir  la  valeur 
réelle  de  la  constitution  de  ces  tuberculeux  au  moment  de 
l'incorporation. 

Au  premier  abord,  une  difficulté  se  présentait  pour  utiliser 
les  renseignements  relatifs  au  périmètre  tboracique  ;  généra- 
lement ce  périmètre  avait  été  mesuré  au  niveau  des  mame- 
lons, conformément  aux  prescriptions  en  vigueur  dans  le 
14®  Corps,  de  1890  à  i  893  ;  et  seulement  dans  un  nombre  de 
cas  restreints  mesuré  suivant  la  ligne  sous-pectorale  régle- 
mentaire jusqu'en  1890  et  encore  en  usage  dans  les  antres 
Corps  d'armée. 
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Il  était  néanmoins  facile  d'y  remédier,  car  par  de  mul- 
tiples mensurations  nous  avions  constaté  cpie,  si  on  l'aug- 
mente de  2  centimètres,  le  périmètre  sous-pectoral  repré- 
sente assez  exactement  chez  la  presque  totalité  des  sujets  le 
périmètre  bimammaire.  Nous  avons  employé  cet  artifice 
pour  avoir  pour  tous  nos  sujets  le  périmètre  bimammaire 
adopté  de  préférence  parce  qu'il  avait  été  employé  pour  la 
majorité  de  nos  tuberculeux,  parce  qu'aussi  il  est  le  seul 
en  usage  en  France  en  dehors  de  l'armée  et  partout  à  l'é- 
tranger. 

Pour  apprécier  la  constitution,  nous  nous  sommes  ap- 
puyé sur  les  règles  suivantes  qui  ressortent  :  1®  des  diverses 
prescriptions  relatives  au  périmètre  thoracique  et  au  poids, 
soit  dans  l'armée  française,  soit  dans  les  armées  étrangères; 
2<*  des  observations  auxquelles  ces  prescriptions  ont  donné 
lieu  dans  la  pratique  ;  3°  enfin  de  nos  recherches  person- 
nelles, que  nous  avons  fait  connaître  en  partie  dans  les  j4r- 
chives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  de  sep- 
tembre 1888. 

!•  Chez  les  recrues,  au  moment  de  l'incorporation  (pro- 
bablement aussi  au  conseil  de  revision),  le  périmètre  tho- 
racique bimammaire  est  suffisant  et  proportionné  à  la  taille 
lorsqu'il  est  égal  ou  supérieur  soit  à  0™,80  (0™,78  pour  le 
périmètre  sous-pectoral)  pour  les  tailles  inférieures  à  1™,60, 
soit  à  la  demi-taille  pour  les  tailles  supérieures.  Un  tel 
périmètre  n'est  constaté  que  chez  les  sujets  au  moins  assez 
bien  constitués.  Tout  sujet,  dont  le  périmètre  ne  satisfait  pas 
aux  conditions  précédentes,  doit  être  regardé  comme  pas- 
sable ou  douteux,  même  si  l'aspect  général  est  bon.  Si  à 
cette  insuffisance  périmétrique  se  joignent  à  la  fois  une  in- 
suffisance du  poids  et  une  insuffisance  de  la  constitution 
appréciée  d'après  l'aspect  général,  le  sujet  est  certainement 
mauvais  ou  suspect  ; 

2*  Le  poids  est  suffisant  et  proportionné  à  la  taille  lors- 
qu'il est  égal  ou  supérieur  à  53  kilogrammes  pour  les  tailles 
inférieures  à  1°*,63,  ou  bien  aux  décimales  de  la  taille  di- 
minuées de  dix  pour  les  tailles  supérieures. 

On  n'observe  un  tel  poids  que  chez  les  sujets  au  moins 
assez  bons,  sauf  à  partir  de  1™,7S,  où  quelques  sujets  bons 
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ou  assez  bons  peuvent  peser  moins.  Un  sujet,  dont  le  poids 
est  inférieur  à  ces  conditions,  devient  douteux  à  moins  qu'il 
soit  maigre  et  qu'il  ait  un  périmètre  suffisant  ; 

3**  La  constitution  ne  peut  être  appréciée  de  façon  con- 
venable uniquement  d'après  l'aspect  général  de  l'individu 
examiné  nu  ;  on  s'expose  ainsi  à  de  grandes  erreurs.  Aussi 
cette  première  appréciation  doit-elle  être  confirmée  par  le 
périmètre  et  le  poids. 

En  appliquant  ces  règles,  nous  avons  dressé  pour  chaque 
catégorie  de  tuberculeux,  et  comparativement  pour  les  re- 
crues (d'après  nos  observations  personnelles  sur  2,448  jeunes 
soldats  à  leur  arrivée  au  corps)  un  tableau  indiquant  par 
taille  le  nombre  de  sujets  ayant  :  1®  un  périmètre  thoraciqoe 
satisfaisant  ;  2^  le  poids  satisfaisant  ;  3®  le  périmètre  el  le 
poids  satisfaisants;  4*  la  constitution  satisfaisante  d'après 
l'aspect  général,  le  périmètre  et  le  poids  ;  6®  une  insuffi- 
sance générale  de  périmètre,  de  poids  et  de  constitution. 

Les  six  tableaux  ainsi  établis  nous  ont  permis  d'en  dresser 
un  septième  donnant  les  mêmes  résultats  d'après  la  propor- 
tion pour  1000. 

Enfin,  dans  un  dernier  tableau,  nous  avons  noté,  à  titre 
de  renseignements,  les  périmètres  et  les  poids  les  plus  faibles 
trouvés  soit  chez  les  tuberculeux,  soit  chez  les  recrues. 

Les  résultats  contenus  dans  ces  divers  tableaux  permet- 
tent de  constater  les  faits  suivants  : 

1**  Sur  771  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et 
observés  dans  l'armée,  il  y  en  a  eu  116  pour  1000  réfor- 
més dès  leur  arrivée  sous  les  drapeaux,  465  pour  1000  ré- 
formés ou  décédés  dans  leur  première  année  de  service, 
409  pour  1 000  réformés  ou  décédés  après  une  année  entière 
de  service  ;  autrement  dit,  d'après  le  caractère  différentiel 
.signalé  par  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin  et  interprété 
selon  la  règle  proposée  par  M.  le  médecin-major  de  i'*  classe 
Catrin. 

Ces  tuberculeux  se  répartîssaient  ainsi  : 

Tuberculeux  confirmés ,  un  peu  plus  du  dixième  ; 
Tuberculeux  latents ,  environ  la  moitié  ; 
Futurs  contagionnéSf  les  deux  cinquièmes. 
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Tableau  I.  —  Tuberculeux  réformés  à  l'incorporation. 


ATAIfT 

ATAHT 

ATAJVT 

CONSTITU- 

SATIFAI- 

SANT 

aux 

NI  SATIS- 

rAtSANT 

TAIIXS. 

• 

an 
périmètre 
svfSsant. 

nn 

poids 

saflBsant. 

• 

périmètre 

et 

poids 

snfllsants. 

TION 

suffisante 
d'après 
l'aspect 
général. 

conditions 
de  poids, 
périmètre 

et 
constitu- 
tion 
on  svjets 
bons. 

k  ancnne 
de  ees 

conditions 

on 

sujets 

suspects. 

met. 

1,54 

» 

» 

9 

» 

» 

» 

» 

4,65 

2 

4 

9 

» 

» 

» 

1 

4,56 

2 

1 

4 

j» 

a 

» 

1 

1,67 

2 

1 

2 

1 

4 

4 

i> 

4,58 

3 

3 

4. 

4 

3 

4 

» 

4,59 

3 

3 

2 

2 

4 

4 

» 

4,60 

5 

5 

6 

5 

4 

4 

0 

1,64 

4 

2 

2 

4 

4 

j» 

4 

4,62 

3 

2 

2 

2 

1 

4 

a 

4,63 

8 

6 

6 

4 

4 

2 

2 

4,64 

5 

2 

3 

2 

2 

4 

4 

4,65 

5 

3 

3 

2 

3 

2 

1 

1,66 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

4 

4,67 

7 

3 

6 

3 

5 

3 

2 

4,68 

5 

2 

1 

4 

3 

4 

2. 

4,69 

5 

2 

3 

2 

4 

2 

4 

1,70 

9 

6 

4 

2 

1,71 

3 

» 

4 

1,72 

3 

3 

» 

1,73 

» 

» 

0 

» 

1.74 

4 

4 

» 

4,76 

2 

1 

4 

1,76 

6 

2 

2 

1,77 

» 

» 

m 

1,78 

» 

» 

9 

1.79 

3 

» 

4 

1.86 

4 

» 

4 

TetAw. 

89 

48 

47 

34 

49 

27 

21 
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Tableau  II.  —  Tuherevleux  réformes  ou  décèdes  du  l**-  au  6*  mmt 

de  service. 


TAILU. 

MOKBU. 

ATIKT 

on 
périmètre 
suffisant. 

ATXHT 

OB 

poMs 
suffisant. 

AVJJIT 

pdrimètre 

et 

poids 

■Bttsants, 

COBSTITO- 
TIOR 

safftaaate 
d'après 
l'aspect 
fénéral. 

SÂTISTAI- 
SAHT 

aax 

eOBdltiOBS 

de  p«lde, 

pérlakm 

«i 

COBStitB- 
tiOA 

on  BBiets 
boas. 

■B  SATM- 
fAHABT 

àencBas 

de  cas 

o« 
s«icta 

met. 

4,54 

2 

2 

4 

4 

2 

4 

4,55 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

4,56 

» 

B 

» 

B 

» 

» 

4,57 

2 

2 

4 

4 

4 

4 

1,58 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

1,59 

4 

4 

4 

4 

3 

3 

4,60 

10 

10 

9 

9 

5 

5 

4,61 

14 

9 

8 

8 

9 

8 

4,62 

8 

4 

5 

2 

2 

1 

4,63 

7 

5 

6 

5 

6 

5 

4,64 

13 

44 

12 

40 

9 

9 

1,65 

42 

9 

8 

7 

8 

6 

4,66 

42 

9 

9 

7 

11 

7 

1,67 

7 

5 

4 

3 

6 

3 

4,68 

14 

9 

40 

9 

9 

8 

4,69 

7 

6 

2 

2 

6 

2 

4,70 

6 

3 

2 

2 

4 

2 

4,74 

11 

8 

5 

4 

9 

4 

4,72 

6 

3 

2 

2 

3 

4 

4,73 

6 

3 

3 

3 

3 

2 

1.74 

4 

2 

2 

2 

4 

2 

4,75 

3 

1 

2 

» 

4,76 

» 

n 

B 

» 

1,T7 

3 

2 

3 

» 

1,78 

3 

1 

3 

» 

1,79 

2 

» 

2 

B 

TOTAOZ. 

154 

414 

97 

86 

445 

75 

15 
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TjLBUUO  lU.  —  Tuberculeux  réformai  ou  Aàcédiê  du  7*  au  12*  mois 

de  eerwee. 


ArART 

▲VAHT 

▲TAHT 

eoRRiTe- 

■AHT 

au 

Il  aATii- 

FA.MAHT 

• 

pfrlnètre 

TION 

conditions 

à  anenne 

TAILLB. 

ll«MBtB. 

■a 
pArinètr» 

poidi 

«t 
pold» 

■afltoajito 
d'api^a 
l*aspeet 

de  polda, 
pMmMn 

•t 
«onstita- 

de  ces 

oondltions 
on 

■offlMat, 

tafliattt* 

MfBunta. 

géniral.. 

tlon 

on  inJeU 

boni. 

snjets 
supects. 

met. 

^55 

3 

2 

4      . 

4 

2 

4 

4 

^,56 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

» 

1,B7 

2 

2 

4 

4 

4 

4 

•  • 

4.68 

7 

6 

3 

3 

6 

3 

4 

4,69 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

< 

4,60 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

» 

4,64 

46 

44 

44 

43 

44 

44 

2 

4,62 

7 

7 

6 

6 

7 

6 

» 

1.63 

43 

43 

44 

44 

42 

40 

» 

^M 

44 

40 

8 

7 

40 

7 

• 

4,66 

45 

9 

42 

8 

44 

8 

» 

4,66 

40 

6 

6 

3 

8 

3 

'* 

4,67 

42 

40 

9 

8 

40 

8 

4       1 

4.68 

44 

9 

6 

4 

8 

4 

2      1 

4,69 

43 

42 

8 

7 

42 

7 

»       1 

1,70 

44   . 

40 

42 

40 

42 

40 

2       1 

1,74 

44 

42 

42 

44 

44 

44 

m 

1,72 

46 

40 

40 

8 

42 

8 

2 

4,73 

7 

,3 

2 

2 

6 

• 

2 

.     4 

1,74 

40 

6 

4 

4 

40 

4 

'•» 

4,76 

40 

4 

4 

3 

9 

3 

m  ■ 

4,76 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

» 

1.77 

5 

3 

2 

2 

6 

2    ^ 

» 

4,78 

» 

» 

» 

» 

» 

•  ' 

» 

4,79 

4 

D 

» 

» 

4 

» 

m 

4,80 

2 

» 

4 

» 

2 

» 

» 

1,84 

4 

» 

» 

» 

4 

» 

» 

4,62 

4 

» 

» 

» 

4 

» 

» 

TOTAn. 

244 

487 

440 

421 

483 

418 

43 
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TABLE10  IV.  ^  TubêreuUnx  réformés  ou  dieèdh  duramt  la  àsmèmi 

année  de  eertice. 


1 

■ATasTAl* 
SAKT 

au 

ma  SATB- 

AVAHT 

ATAHT 

ATAST 

COMTITV- 

VAlSAaT 

«a 

Wk 

pAriaètrs 
eC 

TIOK 

smlBsaato 

ceadiUeM 
depeids. 

de  cas 

TAILU. 

périmètre 

poids 

poids 

d'apte» 

périmèlr* 

«1 

Mtisfai. 

Mtisfai* 

satUfAl- 

l'aspect 

ceaetU»- 

o« 

MBt.* 

Ms;* 

saaU. 

général. 

tlOB 

o«  s«|eto 

m^/e^ 

1 

099M» 

Mapeds. 

mftt. 

4,IN^ 

3 

3 

2 

2 

3 

2 

■ 

i,^ 

4 

4 

2 

2 

4 

2 

9 

1,57 

7 

7 

4 

4 

3 

1 

9 

1,58 

10 

8 

6 

4 

8 

4 

1 

4,59 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

9 

1,60 

6 

6 

5 

5 

3 

2 

B 

1,61 

12 

11 

12 

11 

9 

9 

9 

1,62 

7 

6 

6 

6 

7    • 

6 

a 

1,63 

17 

14 

13 

16 

13 

4 

1,64 

12 

8 

8 

10 

8 

1 

1,65 

12 

10 

9 

10 

9 

2 

1,66 

13 

7 

6 

12 

6 

a 

1,67 

12 

11 

10 

12 

10 

• 

1,68 

9 

7 

6 

8 

6 

1 

1,69 

14 

12 

7 

13 

7 

1 

1,70 

9 

8 

7 

9 

7 

1,71 

8 

7 

^ 

3 

8 

3 

p 

1,72 

12 

10 

10 

11 

9 

1,73 

.    41 

11 

o 

6 

11 

6 

1.74 

6 

4 

4 

6 

1.76 

2 

9 

» 

2 

1,76 

3 

» 

» 

2 

1,77 

» 

» 

» 

• 

1,78 

9 

» 

» 

9 

1,79 

» 

» 

9 

9 

1,80 

3 

2 

2 

3 

1,81 

» 

9 

» 

9 

1,82 

1 

» 

9 

1 

TOTAM. 

195 

159 

147 

128 

173 

118 

8 
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Tablsau  y.  —  Tuberewleu»  réformés  ou  dMdès  après  dwm  ans 

àê  serties. 


ATANT 
Ul 

ATART 

un 

ATAMT 

périisMre 

CONSTITO- 
TIOK 

SATlsràl- 
SANT 

aux 
conditions 

Hl  SATIS* 
fAISART 

à  aucune 

TAI1.UU 

■•■■U. 

piilmètr* 

poids 

et 
poids 

■«nsantA 
d*après 

de  poids, 

périfliètre 

et 

de  ces 

conditions 

Mtisfat- 
sait. 

aatUfai* 
saut. 

■atlsfai* 
sauts. 

respect 
géuéral. 

coBstlta<* 

tlon 
ou  sujets 

bons. 

ou 

sujets 

suspects. 

net. 

4.54 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1.«5 

» 

» 

» 

a 

» 

» 

4,66 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

4,57 

4 

3 

4 

3 

3 

3 

4,68 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

4,69 

o 

6 

4 

4 

6 

4 

4,60 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

4,64 

7 

7 

7 

7 

7 

7 

4,62 

9 

7 

7 

6 

8 

6 

4,63 

7 

6 

6 

6 

6 

6 

4 

4,6i 

8 

6 

6 

4 

-     7 

4 

4,65 

9 

8 

8 

7 

8 

7     . 

4,66 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

4,67 

7 

6 

7 

6 

7 

6 

4,68 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4,69 

6 

4 

3 

3 

6 

3 

4,70 

8 

3 

4 

2 

6 

2 

^,74 

9 

8 

8 

7 

9 

7 

^.n 

4 

4 

3 

3 

4 

3 

4,73 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

4,74 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4,76 

4 

3 

3 

3 

4 

3 

4,76 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

4,77 

2 

2 

» 

» 

2 

a 

4,78 

» 

» 

I» 

» 

• 

a    . 

4,79 

4 

» 

» 

» 

1 

» 

TOTAOX. 

449 

98 

98 

86 

109 

85 

4 

ao6 


I»  h'àncismtTk  de  ssuvigb 

Tableau  YI.  —  Recrues, 


m 

V09BBI. 

AïïàMïï 

ni 
périmèin 

Suf&MkSL 

• 
àSàMK 

an 

.poi4s 

rafiMiit. 

ATAKT 

périmètre 

et 

poiis 

•ufDsantB. 

coiinnv- 

T10JV 

nfBaut* 
d'aptte 
l'upMt 
«énénl. 

■▲TISrAI* 
•AMT 

conditions 

depoido, 

péHaètn, 

•1 
coutitn- 

Uoa 
onoiljeti 

bons. 

nx  oATa- 
àamcoM 

«•   CM 

MBdltiMi 

•• 

met. 

4,54 

40 

10 

8 

8 

9 

8 

4,65 

43 

43 

7 

7 

9 

7 

4,56 

17 

17 

44 

44 

43 

44 

1,57 

29 

28 

20 

20 

23 

20 

1,6g 

32 

32 

28 

28 

28 

26 

9 

i,59 

63 

61 

51 

51 

57 

50 

1,60 

476 

173 

158 

457 

463 

455 

1,61 

222 

•247 

497 

497 

243 

490 

4,69 

300 

289 

283 

277 

277 

269 

4,63 

333 

322 

316 

311 

340 

303 

1,64 

342 

322 

34» 

343 

344 

342 

44 

1,66 

275 

256 

245 

237 

254 

235 

» 

1,66 

441 

424 

124 

440 

430 

440 

tf 

4,67 

447 

97 

107 

93 

406 

94 

1 

1,68 

71 

59 

62 

55 

66 

55 

a  1 

1,69 

62 

53 

56 

51 

58 

60 

4,70 

59 

44 

50 

39 

54 

39 

1 

4.74 

51 

41 

37 

38 

46 

32 

4,72 

25 

20 

21 

49 

% 

49 

4,73 

29 

22 

24 

20 

S» 

20 

' 

4,74 

21 

45 

43 

43 

20 

43 

1,76 

48 

42 

13 

10 

48 

40 

4,76 

U 

9 

9 

7 

42 

7 

1 

1,71 

40 

7 

7 

6 

40 

6 

1 
•      1 

4,78 

3 

4 

3 

6 

3 

1 

Ê 

1,79 

2 

2 

2 

2 

2 

4,80 

3 

3 

3 

3 

3 

1,84 

4 

» 

» 

4 

m 

1,88 

4 

1 

4 

2 

4 

1»83 

» 

» 

» 

4 

9 

^ 
* 

1,85 

» 

» 

» 

4 

■ 

TOTAVX. 

2,448 

2,250 

* 

2,476 

2,080 

2,248 

2,047 

72 
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*■. 

rt>li<«««4ii«H»-ail>lt 

:— 

■ECBUES 

timiia  M  ttUtt 

J!^^ 

ri»rr.r« 

"» 

*'.:' 

.„„. 

•pite 

l.til  njin 

P<rîmitr«  tbonci- 
qna  HtisfiiuDt. 

m 

740 

733 

845 

8S3 

919 

Poids  MtisfaiuDt. 

833 

6i9 

«5* 

753 

8iS3 

886 

utis&isiD».... 

38i 

€58 

066 

666 

7» 

85» 

CDDiUtntion  utis- 
ftiuate 

561 

748 

859 

887 

«16 

808 

Sajetoboi» 

303 

4«6 

CM 

605 

74* 

S36 

SajelïdoDlani.... 

46S 

4i7 

389 

354 

223 

135 

Sujets  intpeeU.  .. 

sse 

97 

eo 

41 

33 

*9 

Tabuau  8.  —  Poidi  fat  ptui  faHAtê  (roUDJt  dut  Ut  htiirmjfax 
«t  Iw  nenin. 


„.„^ 

kl 

M 

" 

« 

.« 

.. 

« 

.. 

■ 

s^ 

: 

» 

»7 

ss 

B9 

„„u 

. 

ToMi 

ICT 

LIU 

I. 

D«(-,64H-.63.. 

, 

2 

» 

6 

3 

G 

6 

, 

, 

, 

, 

> 

. 

[«.l-,6*i1-.72.. 

. 

4 

4 

8 

10 

10 

13 

16 

H 

. 

. 

. 

• 

' 

■ 

' 

1 

< 

« 

4 

S 

s 

3 

• 

3 

6 

10 

" 

16 

17 

42 

17 

16 

4 

% 

2 

3 

1» 

U.  -  RKnn.                                              \ 

D.1-,6*i1-,63.. 

1 

. 

B 

3 

6 

14 

25 

6ti 

. 

. 

. 

. 

, 

De1",64i1-.7S.. 

. 

1 

. 

B 

> 

S 

12 

li 

i< 

10 

M 

. 

■ 

<-.73et*n-deu)u. 

. 

. 

■ 

. 

1 

> 

2 

1 

1 

1 

1 

K 

3 

6 

S8 

37 

Ti 

H 

Ut 

(2 

S 

1 

4 

490 
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Périmètres  thoraciques  bimammaires  Us  plus  faibles 
troiLoès  chez  les  tuberculeux  et  les  recrues. 


TAILLE. 


• 

« 

r- 

m* 

B 

o 

r- 

o 

• 

B 
O 

• 

o 

• 

Qto 

S> 

• 

Cî 

■ 
o 

• 

o 

00 

• 

B 
O 

• 

•h 

a 

e 

s 

B 

• 

O 

• 

ao 

B 
O 

• 

ao 

« 

B 

O 

TOTAL. 


I.  —  TOBCRCDLEUX. 


De4-,64à4-,60 

De4-,6<  à  1-,64 

De4-,65à  4«,69 

De  4»,70  à  1-,74 

De  4">,75  et  au-dessos, 


4 

» 

» 

3 

6 

» 

» 

» 

« 

» 

9 

1 

0 

2 

4 

9 

13 

» 

» 

» 

B 

» 

» 

i 

2 

4 

6 

8 

41 

9 

> 

» 

» 

» 

» 

1 

2 

3 

6 

7 

7 

» 

» 

» 

» 

9 

M 

» 

» 

2 

4 

2 

3 

5 

4 

2 

4 

2 

5 

13 

23 

29 

49 

48 

3 

5 

4 

424 


II.  —  Recrdes. 


De1-,ô4i  1»,60 

De  4 -,64  à  4-,64 

De4-,66i  4-,69 

De1-,70à  4-,74 

De  4"',75  et  au  dessus. 


» 

» 

4 

4 

2 

2 

9 

a 

9 

9 

» 

» 

» 

» 

» 

9 

4 

3 

44 

» 

9 

9 

9 

9 

J» 

» 

» 

9 

4 

7 

9 

23 

23 

9 

*   H 

9 

9 

» 

» 

9 

9 

9 

3 

4 

7 

» 

9 

9 

9 

» 

9 

9 

9 

9 

3 

» 

4 

4 

2 

» 

» 

» 

4 

4 

4 

42 

26 

27 

31 

1 

2 

9 

405 


2®  Le  périmètre  thpracique  bimammaire  dépassait  soit 
0",80  pour  les  tailles  inférieures  à  1",61,  soit  la  demi-taille 
pour  les  tailles  supérieures  à  1",60,  et  indiquait,  par  consé- 
quent, un  développement  de  poitrine  suffisant  et  propor- 
tionné à  la  taille  chez  plus  de  la  moitié  des  tuberculeux 
confirmés,  les  trois  quarts  des  tuberculeux  latents  et  les 
quatre  cinquièmes  des  futurs  contagionnés  ; 

3®  Le  poids  égalait  ou  dépassait  soit  53  kilogrammes  pour 
les  tailles  inférieures  à  1",63,  soit  les  décimales  de  la  taille 
diminuées  de  10  pour  les  tailles  supérieures,  et  était,  par 
suite,  suffisant  et  proportionné  à  la  taille  chez  plus  de  la 
moitié  des  tuberculeux  confirmés,  les  trois  cinquièmes  des 
tuberculeux  latents  et  les  quatre  cinquièmes  des  futurs  con* 
tagionnés  ; 
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4*  Le  périmètre  Ihoracique  et  le  poids  répondaient  Tun 
et  Taiitre  aux  conditions  précédentes  et  dénotaient,  par  con- 
séquent, une  constitution  satisfaisante  chez  les  deux  cin- 
quièmes environ  des  tuberculeux  confirmés,  plus  de  la 
moitié  des  tuberculeux  latents  et  les  sept  dixièmes  des  futurs 
contagionnés  ; 

5^  D'après  l'aspect  général  de  l'individu  examiné  nu  au 
moment  de  l'incorporation,  la  constitution  était  satisfaisante 
chez  plus  de  la  moitié  des  tuberculeux  confirmés,  chez  les 
quatre  cinquièmes  des  tuberculeux  latents  et  les  neuf 
dixièmes  des  futurs  contagionnés  ; 

6®  La  constitution,  appréciée  d'après  le  périmètre  thora- 
cique,  le  poids  et  l'aspect  général  de  l'individu,  était  satis- 
faisante environ  chez  le  tiers  des  tuberculeux  latents  et  les 
sept  dixièmes  des  futurs  contagionnés  ; 

7«  La  constitution  était  douteuse  par  suite  d'une  insuffla 
sance  soit  du  périmètre  thoracique,  soit  du  poids,  soit  de 
l'aspect  général  du  sujet,  environ  chez  la  moitié  des  tuber* 
culeux  confirmés,  les  deux  cinquièmes  des  tuberculeux  la- 
tents, le  quart  des  futurs  contagionnés  ; 

8^  La  constitution  était  mauvaise  ou  au  moins  suspecte, 
le  périmètre,  le  poids  et  l'aspect  général  de  Tindividu  étant 
à  la  fois  insuffisants  chez  le  quart  des  tuberculeux  confirmés, 
le  dixième  des  tuberculeux  latents,  le  vingt^cinquième  des 
futurs  contagionnés  ; 

9®  La  constitution  des  tuberculeux  de  ces  diverses  caté- 
gories diffère  nettement  comme  qualité  de  celle  observée 
chez  l'ensemble  des  recrues,  car  plus  des  quatre  cinquièmes 
de  ces  dernières  ont  été  reconnues  de  constitution  satisfai- 
sante, un  peu  plus  du  dixième,  de  constitution  douteuse,  et 
trois  centièmes  seulement  de  constitution  suspecte  ; 

10®  D'après  le  petit  nombre  d'observations  recueillies, 
l'insuffisance  exagérée  du  périmètre  thoracique  ou  du  poids 
se  rencontre  a  l'incorporation  quatre  fois  plus  fréquemment 
chez  les  militaires  qui  sont  tuberculeux  ou  qui  le  deviendront 
sous  les  drapeaux,  que  chez  l'ensemble  des  recrues. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  : 

l^  La  tuberculose  pulmonaire,  ainsi  que  l'a  montré  M.  le 
médecin  inspecteur  Kelsch,  résulte,  dans  l'armée,  bien  plus 
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souvent  d'une  infection  antérieure  à  l'incorporation  que  de 
la  contagion  sous  les  drapeaux  ; 

2^  Les  indications  fournies  par  le  périmètre  thoradque, 
le  poids  et  Taspect  général  de  Tindividu  montrent  que  la 
constitution  est  ordinairement  moins  bonne  chez  les  tuber- 
culeux confirmés  et  les  tuberculeux  latents  que  ch^  les 
sujets  sains,  mais  qu'elle  ne  diffère  guère  entre  les  faturs 
contagionnés  et  les  sujets  sains  ; 

3'  La  proportion  relativement  élevée  (du  tiers  aux  sept 
dixièmes,  60  pour  iOO  d'après  nos  premières  recherches) 
des  constitutions  satisfaisantes  observées  chez  les  tobercn- 
leux  de  toute  catégorie,  prouve,  contrairement  à  l'opimoD 
encore  générale,  le  peu  de  valeur  pratique  de  ces  di?as 
moyens  d'appréciation  pour  reconnaître  parmi  les  conscrits 
ou  les  jeunes  soldats  ceux  qui  seront  contagionnés  plus  tard 
ou  qui  sont  atteints  de  tuberculose  latente,  voire  même  ceox 
dont  la  tuberculose  est  confirmée.  Ni  le  périmètre  thara- 
cique,  ni  le  poids,  ni  l'aspect  général  de  l'individu,  envisa- 
gés chacun  isolément,  ne  sauraient  davantage  donner  des 
indications  utiles  à  ce  point  de  me  ; 

i^  Toutefois,  une  insuffisance  notable  du  périmètre  tho- 
racique  ou  du  poids,  d  fortiori  de  l'un  et  de  l'autre  à  la 
fois,  doit  éveiller  les  soupçons  du  médecin  au  point  de  vue 
de  l'existence  de  la  tuberculose  ou  de  la  prédisposition  à 
cette  affection  ;  les  périmètres  et  les  poids  faibles  se  renooa- 
trent  chez  les  tuberculeux  quatre  fois  plus  fréquemment  que 
chez  les  sujets  sains. 


DE  LA  PNEUMONIE  TRAUMATIQUE. 

Par  G.  GÉNm,  médecin-major  de  8*  classe. 

Reconnue  par  Morgagni  (livre  II,  art.  28),  par  Bover 
{Traité  des  maladies  chirurgicales^  4831),  par  Andral,  qui 
en  signala  le  premier  l'existence  dans  la  simple  contusion 
thoracique,  par  Lieutaud  et  Portai,  qui  l'admettent  même 
consécutivement  à  des  chutes  sur  les  pieds  et  stur  les  genoux, 
la  pneumonie  traumatique,  sauf  la  thèse  de  Legouest  (1815), 
ne  fut  l'objet  d'aucune  étude  d'ensemble  jusqu'à  la  thèse  de 
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Proust  (1884).  On  trouve  encore  quelques  obsei'vations 
éparses  de  Holmes,  Boyer,  B.  Anger  (Th.  agrégation),  re- 
latant des  pneumonies  consécutives  à  des  fractures  de  côtes 
et  à  des  plaies  du  poumon. 

Dans  un  travail  paru  en  1889  {Berlin,  klin.  Woch.^  39, 
p.  861)  Sokolowski,  à  l'occasion  d'un  cas  nouveau,  discute 
les  raisons  qui  peuvent  faire  admettre  l'origine  traumatique 
de  cette  pneumonie  en  même  temps  qu'il  rapporte  deux  faits 
de  tuberculose  pulmonaire  reconnaissant  la  même  étiologie. 

Pendant  que  nous  dirigions  le  service  des  fiévreux  à  l'hô- 
pital mixte  de  Lunéville,  un  de  nos  malades  nous  a  paru 
mettre  en  évidence  d'une  façon  indiscutable  cette  influence 
du  traumatisme  sur  la  détermination  de  la  pneumonie, 
influence  niée  par  Juergensen  et  Grisolle,  tandis  que  Litten, 
sur  320  pneumonies,  a  trouvé  14  cas  de  pneumonie  trau- 
matique, soit  environ  4  pour  100. 

Celte  divergence  d'opinion  et  l'absence  de  toute  observa- 
tion de  ce  genre  dans  les  Archives  de  médecine  et  de  phar- 
macie  militaires  nous  ont  engagé  à  publier  la  relation  du 
cas  suivant  : 

« 

Obsbe^ations.  —  p...,  21  ansi  cavalier  au  12^  cuirassiers,  sans 
antécédents  personnels  ou  héréditaires  à  signaler^  entre  à  l'hôpital 
mixte  de  Lunéville  le  26  mars  1893. 

Le  24^  à  la  voltige,  il  se  contusionna  violemment  sur  sa  selle  la  paroi 
ihoraciquedans  la  région  axillaire  droite»  au  niveau  des  5* et  6®  espaces 
intercostaux. 

L'examen  pratiqué  aussitôt  après  l'accident  ne  révéla  aucune  lésion 
grave  apparente.  Pas  de  fracture  des  côtes.  Pas  d'hémoptysie. 

Transporté  à  Tinfirmerie,  le  blessé  accusa,  dans  la  journée,  une  vio- 
lente douleur  au  niveau  de  la  contusion.  Légère  dyspnée;  Température 
prise  huit  heures  après  l'accident  :  40<>.  Pas  de  frisson.  L'auscultetion 
ne  révèle  aucun  bruit  anormal. 

25.  —  La  douleur  au  point  contus,  aussi  violente  que  la  veille,  est 
exaspérée  par  les  mouvements  d'inspiration  et  la  palpation  ;  mais  il 
n'existe  pas  de  véritable  point  de  côté. 

L'auscultation,  difBcfle  à  pratiquer  en  présence  de  ces  symptômes 
fonctionnels,  ne  laisse  percevoir  qu'une  diminution  du  murmure  vési- 
calaire,  que  nous  croyons  en  rapport  avec  l'immobilisation  au  maxi- 
mam  du  côté  blessé.  T.»  m.,  38S5;  s.,  40<** 

26  mars.  —  A  la  visite  du  matin,  mêmes  symptômes  douloureux.  La 
percussion  est  impraticable  en  raison  de  la  douleur.  A  la  palpation, 
augmentation  des  vibrations   thoraciques.  A  l'auscultation,  légère 
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résonance  de  la  voix  basse,  ni  souffle  ni  bronchophonie.  Eipeclon- 
tion  blanche,  visqueuse,  non  ca  raclé  ris  tique. 

A  la  conlre-visile  du  soir,  le  malade  présente  nettement  le  faciès  d'oii 
pneumonique.  La  dyspnée  s'est  accentuée  et  l'expectoration  se  induit 
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par  quelques  crachats  rouilles.  On  entend  alors,  en  même  temps  qn'oii 
souffle  léger  et  localisé,  des  râles  crépitants  et  sibilants,  mais  peu  dob- 
breux.  Pectoriloquie  aphone.  Pas  de  bronchophonie.  T.,  m.,  39*.!; 
s.,  400,4. 
Piqftre  de  morphine  pour  cainfcr  la  gène  respiratoire. 
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27  mars.  —  Diminution  de  la  douleur  au  point  contus  ;  respiration 
plus  libre;  crachats  rouilles  abondants.  L'exagération  des  vibrations 
ihoraciques  et  le  souffle  ont  disparu.  Râles  sous-crépitanls  aussi  nom- 
breux que  les  sibilances.  T.,  m.,  38°,6;  s.,  32^,S. 

L'amélioration  se  continua  régulièrement  dans  les  jours  qui  sui- 
virent, en  parcourant  les  étapes  d'une  pneumonie  bénigne;  mais  la 
chute  de  la  température,  au  lieu  de  survenir  par  crise,  se  fît  par  lysis  ; 
elle  n'atteignit  dl^  que  le  i"  avril  au  matin.  A  cette  date,  on  n'enten- 
dait plus  aucun  râle  humide,  mais  quelques  frottements  pleuraux, 
limités  à  la  portion  de  plèvre  sous-jacente  à  la  région  contuse. 

Convalescence  régulière;  le  malade  quitte  l'hôpital  le  li  avril. 
L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  anormal. 

Le  diagnostic  porté  dès  le  début  fut  celui  de  pneumonie  traumatique 
et  la  marche  ultérieure  de  l'affection  le  confirma. 

Nier  toute  relation  de  cause  à  effet  outre  le  traumatisme 
et  la  pneumonie,  dont  a  été  atteint  notre  malade,  nous  paraît 
bien  difficile  ;  ou  bien,  il  faut  rejeter  en  bloc  toutes  les  ob- 
servations de  cette  nature  en  inv9quant  une  coïncidence 
pour  les  cas  analogues. 

P....  s'était  levé  bien  portant,  et,  bien  que  la  pneumonie 
puisse  débuter  brusquement  par  le  frisson  et  Télévation  de 
la  température  sans  malaise  antérieur,  nous  avons  de  fortes 
raisons  pour  supposer  que,  si  la  contusion  n'était  survenue, 
la  pneumonie  ne  se  fût  pas  déclarée. 

L'espace  de  temps  compris  entre  le  moment  de  l'accident 
et  la  constatation  de  Thyperthermie  ne  constitue  pas  une 
objection,  car,  d'après  les  observations  publiées,  il  varie  de 
quelques  heures  à  six  jours. 

Du  reste,  Taffection  de  notre  malade  s'est  présentée  sous 
la  forme  clinique  généralement  observée  : 

i  •  Absence  de  frisson  et  de  point  de  côté  localisé  ; 

2*  Température  rarement  supérieure  à  38®  et  n'atteignant 
presque  jamais  iO""  ; 

3*  Pas  de  bronchophonie  ; 

4**  Absence  de  soufre  ou  souffle  léger  s'étendant  peu  eu 
hauteur  et  de  disparition  rapide  ; 

5*  Succession  régulière  des  râles  crépitants,  du  souffle  et 
des  râles  sous-crépitants  ne  s'observant  pas  comme  dans  la 
pneumonie  spontanée  ; 

6*  Défervescence  par  lysis  et  non  pas  crise  ; 

7**  Bénignité  à  peu  près  constante. 
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A  part  rélévation  de  température  du  début,  nous  retrou* 
vous  donc,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  mode  d'évcln- 
tion  propre  à  la  pneumonie  traumatique  dont  les  symptômes, 
comme  le  prouve  encore  notre  observation,  tiennent  à  la 
fois  de  ceux  de  la  pneumonie  franche  aiguë  et  de  la  broncho- 
pneumonie. 

Telles  sont  les  raisons  cliniques  et  étiologiques  qui  noos 
ont  fait  admettre  comme  certain  le  diagnostic  de  poeumouie 
traumatique. 

Du  reste,  cette  influence  du  traumatisme  ne  s'observe  pas 
uniquement  sur  le  poumon;  ne  voit-on  pas  des  méningites 
survenir  à  la  suite  d'une  simple  contusion  de  la  boîte  crâ- 
nienne ? 

Les  plus  récentes  recherches  de  physiologie  pathologique 
viennent,  en  outre,  au  secours  de  la  clinique.  A  Tétat  sain, 
le  lapin  est  réùractaire  au  charbon  symptomatique  ;  Roux  et 
Nocard  Tout  cependant  inoculé  avec  succès  en  modifiant  ao 
préalable  par  une  injection  d'acide  lactique  ou  par  une 
simple  contusion  la  vitalité  du  tissu  dans  lequel  ils  ont  in* 
jecté  le  produit  de  cultures.  De  même,  Jaboulay,  de  LyoD, 
obtint  chez  le  lapin  les  manifestations  locales  de  rostéomyè- 
lite  au  moyen  de  staphylocoques  recueillis  dans  du  pos 
d'abcès  chauds  divers  ou  d'anciennes  ostéites,  après  contu- 
sion de  l'os  (Jaboulay,  Th.  de  Lyon,  1885). 

Les  pneumonies  expérimentales  déterminées  chez  le  iapio 
par  la  section  du  pneumo-gastrique  et  réalisées  par  Cl.  Ber- 
nard, Steiner,  Dreschfeld,  Fraenkel,  sont  susceptibles  d'une 
interprétation  toute  spéciale  et  ne  nous  aident  nullement  à 
comprendre  la  pathogénie  de  la  pneumonie  traumatique. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  résultats  obtenus  par  Roux 
et  Nocard,  par  Jaboulay,  si  nous  tenons  compte  des  données 
fournies  par  Tanatomie  pathologique. 

Les  autopsies  sont  rares,  car  la  pneumonie  traumatique 
(nous  l'avons  déjà  dit)  guérit  presque  toujours.  Mais,  dans 
quelques-unes  de  celles  qui  ont  été  pratiquées,  on  trouve 
signalées,  outre  les  lésions  de  la  période  d'évolution  de  ia 
pneumonie,  l'ecchymose  pleurale,  la  coloration  foncée  do 
poumon,  signes  de  la  contusion. 

Les  travaux  de  Pasteur,  de  Steinberg,  de  Fraenkel  et  de 
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Netter  (Soc.  de  biologie^  29  novembre  1887)  ont  établi  que 
le  pneumocoque  est  un  hôte  fréquent  de  la  salive,  et  Wech- 
selbaum  a  montré  que  c'est  un  organisme  très  diffusible. 
Il  peut  traverser  le  poumon  sans  y  laisser  de  trace  appa* 
rente,  mais  son  arrivée  et  une  cause  adjuvante  telle  que  le 
traumatisme  ne  suffisent-elles  pas  pour  qu'il  y  ait  détermi- 
nation pathologique  ? 

L'allure  spéciale  de  ces  pneumonies  traumatiques  ne  suffit 
pas  pour  mettre  en  doute  l'intervention  du  microbe  Tala- 
mon-Fraenkel.  M.  Mosny  a  prouvé  l'existence  de  broncho- 
pneumonies à  pneumocoques;  du  reste,  Juergensen  et  Fin- 
kler  admettent  que  d'autres  microbes  peuvent  donner 
naissance  à  la  même  maladie.  L'absence  de  laboratoire  à 
l'hôpital  mixte  de  Lunéville  ne  nous  a  pas  permis  d'examiner 
les  crachats. 

Quoi  qu'il  en  soit,  du  reste,  le  fait  clinique  de  la  pneumo- 
nie consécutive  à  un  traumatisme  demeure,  et  les  recherches 
de  pathologie  expérimentale  nous  autorisent  à  affirmer  l'effi- 
cacité de  la  cause  sur  la  détermination  morbide. 
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TUBERCULOSE  DU  PIED.  —  ARTHRITES  FONGUEUSES  DES 
ARTICULATIONS  MÉDIOTARSIENNES  ET  TARSG-MËTATAR- 
SIBNNSS.  —  DESARTICULATION  SOUS-ASTRAGALIENNE.  — 
6USRIS0N. 

Par  MM.  Feuatoit,  médecin-major  de  2*  classe,  agrégé  an  Tal-de-Grâce 
et  Hiasui,  médecin-major  de  S*  classe,  répétiteur  à  l'École  du  Senice 

de  Santé  militaire. 

C...  (Jean)»  né  le  28  mars  1870,  cayalier  au  8*  cuirassiers,  ayant 
28  mois  de  service,  entré  à  Fhôpital  Desgenettes  le  38  mai  1893. 
Retraité  le  t  février  1894. 

AniècédetiU  héréditaires.  —  Grand'père  maternel  rhumatisant.  Père 
et  mère  bien  portants. 

AtUéeédêuis  personnels»  —  Depuis  Tàge  de  16  ans,  le  sujet  ressent 
des  dooleofs  vagues  et  passagères  dans  diverses  articulations,  surtodt 
aux  genoux  et  aux  cous-de-pied.  II  y  a  un  an,  en  février,  î1  a  été 
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atteint  d'une  pleurésie  gauche,  pour  laquelle  il  a  été  traité 
trente  jours  à  l'hôpital  Yillemanzy. 

Il  sortit  de  Thôpital  avec  un  congé  de  convalescence  de  deux  nH>i$. 

Le  il  mai  1893,  le  malade  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la 
face  dorsale  du  pied  droit.  Une  heure  après  cette  contusion,  U  région 
était  tuméfiée  et  présentait  des  plaques  ecchymoliqaes.  C...  entre  i 
rinfirmerie,  où  il  séjourne  21  jours.  Û  ressent  des  douleurs  an  Di¥eftB 
de  Tarticulation  médiotarsienne.  Petit  à  petit,  ces  douleurs  s'étendent 
à  tout  le  pied,  cessant  cependant  à  la  suite  d'un  repos  au  lit  suffisam- 
ment prolongé. 

Application  de  teinture  d*iode,  d'alcool  camphré.  Pas  d'améliort- 
tion;  le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital  le  29  mai  1993, 

État  actuel.  —  A  son  entrée,  le  malade  se  plaint  de  ne  poovoir 
appuyer  son  pied  droit  sur  le  sol  sans  ressentir  d'assez  violentes  dou- 
leurs, de  ne  pourvoir  marcher  qu'en  boitant. 

A  l'inspection,  pas  d'attitude  anormale  du  pied.  La  r^iou  tarsienne, 
au  niveau  de  l'interligne  médiotarsien,  semble  augmentée  d'étendoe 
dans  son  diamètre  vertical  et  transversal.  Les  formes  du  pied  sont 
altérées;  il  existe  un  gonflement  dorsal,  s'étendant  de  Pinterlignetibio- 
tarsien  à  la  racine  des  orteils  ;  ce  gonflement  est  surtout  prononcé  ta 
niveau  des  articulations  de  Chopart  et  de  Lisfranc.  A  la  plante,  léfer 
gonflement  diminuant  en  partie  la  concavité  de  la  région.  La  peao, 
d'abord  rose,  présente  actuellement  une  coloration  brune  due  à  la  tein- 
ture d'iode  ;  en  certains  points,  elle  est  violacée,  plus  chaude  qœ  celle 
du  côté  opposé. 

A  la  palpation,  la  peau  est  tendue,  un  peu  épaissie,  mais  encore 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Le  tissu  sous-cutané  est  légèreoent 
œdématié  au  niveau  du  maximum  de  la  tuméfaction.  Les  tendoost 
moins  visibles  que  du  côté  sain,  peuvent  être  mobilisés  sans  douleur. 
Les  malléoles  et  l'astragale  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  ni  altères 
dans  leur  forme;  il  en  est  de  môme  du  calcanéum.  Au  contraire, le» 
os  des  autres  rangées  du  tarse  (scaphoîde,  cuboïde,  cunéiformes)  soBt 
augmentés  de  volume.  Les  interlignes  de  Chopart  et  de  Lisfranc  sont 
masqués  par  une  tuméfaction  empâtée  à  direction  transversale.  P^^ 
de  craquements  dans  les  dififérents  mouvements  imprimés  aux  articula* 
tions. 

Peu  de  douleurs  spontanées.  Des  douleurs  très  nettes  sont  réveillées 
par  la  pression  localisée  au  niveau  des  os  de  la  i«  rangée  du  tarse, 
notamment  au  niveau  du  scaphoîde  ;  de  même,  le  1*  et  le  4*  métatar- 
siens, et  surtout  le  5^,  sont  douloureux  à  la  pression.  Mais  ce  sont  ks 
interlignes  articulaires  de  Chopart  et  de  Lisfranc  qni  donnent  an  maxi- 
mum ce  signe  de  sensibilité  à  la  pression.  Si  l'on  exécute  une  pres^ 
sion  sur  le  calcanéum  de  bas  en  haut  ou  sur  l'extrémité  du  pied  dan> 
l'axe  môme  du  membre,  on  provoque  également  de  la  douleur,  que  le 
malade  rapporte  à  l'articulation  médiotarsienne.  Les  mouvemeots  «ie 
flexion  et  d'extension  sont  limités,  mais  non  douloureux;  les  oiooiv- 
ments  de  torsion  en  dedans  réveillent  une  douleur  vive. 
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Il  existe  une  légère  atrophie  des  muscles  de  la  jambe.  Quelques 
ganglions  augmentés  de  volume  dans  Taine  (grosseur  d'un  haricot). 

L'état  général  est  satisfaisant  ;  le  malade,  néanmoins,  a  un  peu  mai- 
gri ;  il  existe  au  sommet  pulmonaire  droit  une  respiration  rude. 

Traitement.  —  Grand  régime.  4  degrés.  Badigeonnages  iodés.  Im- 
mobilisation et  compression  ouatée.  Repos  au  lit.  A  l'intérieur,  huile 
de  foie  de  morue,  une  pilule  de  iodoforme  de  5  centigrammes.  Ce  trai- 
tement, longtemps  prolongé,  n'amène  pas  d'amélioration.  Les  lésions 
ont,  au  contraire,  tendance  à  augmenter. 

25  août  1893.  —  Amputation  sous-astragalienne.  —  M.  le  médecin- 
major  Ferraton,  médecin  traitant  à  cette  époque,  emploie  le  procédé 
de  Chauvel  :  raquette  à  queue  externe;  Tovale  de  la  raquette  passe 
plus  en  arrière  que  dans  le  procédé  classique  (la  peau  dorsale  étant 
déjà  altérée  en  avaut,  on  a  voulu  que  l'incision  n'intéressât  que  des 
parties  suffisamment  saines).  Après  désarticulation,  on  constate  que  la 
surface  articulaire  de  la  tête  de  l'astragale  est  légèrement  érodée  et  que 
des  fongosités  existent  dans  la  gaine  du  jambier  antérieur.  On  abrase 
à  la  gouge  la  portion  malade  de  l'astragale  ;  on  enlève  à  la  curette  les 
fongosités  et  l'on  touche  au  thermocautère  la  gaine  intéressée.  Suture 
au  til  métallique;  accolemenl  facile  des  lambeaux.  Un  gros  tube  est 
placé  en  arrière  et  sort  à  la  partie  postérieure  de  la  queue  de  la  ra- 
quette. Pansement  antiseptique  iodoforme  ouaté. 

L'autopsie  du  pied  est  pratiquée.  Tous  les  os  du  tarse  sont  malades; 
les  articulations  de  Chopart  et  de  Lisfranc  sont  fongueuses,  suppurées, 
leurs  cartilages  érodés  ;  le  scaphoïde,  le  cuboïde,  les  cunéiformes  sont 
infiltrés  et  ramollis. 

Les  suites  0|5ératoires  sont  des  plus  simples.  Pas  de  fièvre.  T.,  37°. 
Pas  de  douleurs. 

3  septembre.  —  On  enlève  pour  la  première  fois  le  pansement.  Réu- 
nion par  première  intention,  sauf  au  niveau  du  drain.  On  enlève  les 
fils  de  suture  et  le  drain.  Pansement  antiseptique. 

3  novembre.  —  On  constate  que  la  cicatrice  a  cédé  au  niveau  de  la 
qaeue  de  la  raquette,  c'est-à-dire  sur  la  portion  externe,  au-dessous  de 
la  malléole,  laissant  à  découvert  une  anfractuosité  de  0™,04  d'étendue 
et  de  0™,0i  de  profondeur,  tapissée  de  gros  bourgeons  fongueux,  sal- 
uant abondamment  au  moindre  contact.  11  semble  qu'on  puisse  attri- 
buer cette  complication  à  la  traction  exercée  en  haut  sur  la  cicatrice 
par  la  rétraction  du  tendon  d'Achille.  Le  stylet  introduit  n'atteint 
aucun  point  osseux  malade. 

1 1  novembre.  —  Le  médecin-major  de  2°  classe  Brousses  pratique 
le  curetage  et  la  cautérisation  au  thermocautère  du  foyer  fongueux. 

l«v  décembre.  —  L'am^'lioration  n'est  pas  complète.  De  nouvelles 
fongosités  se  sont  reproduites,  donnant  des  hémorragies  fréquentes. 

i3  décembre.  —  Pansement  au  moyen  de  soufre  pulvérisé,  incor- 
poré dans  de  la  glycérine,  et  laissé  en  contact  avec  les  tissus  pendant 
hait  jours. 

!•'  janvier  1894.  —  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  le  foyer  s'est 
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modifié  et  eo  partie  eorobié.  La  goérison  définilhe  parait  oeptesèlre 
qu'âne  qœstion  de  quelques  jours. 

30  janvier.  —  Le  médecin-major  Brousses  quittant  le  aeraee  et  le 
médecin-major  Hassler,  qui  lui  succède,  constatent  que  le  traHcmeil  ï 
la  pâte  glycérinée  et  soufrée,  qui  avait  d'abord  donné  de  très  bons  rt- 
suitats,  devient  insuffisant.  La  sécrétion  purulente  a  augmenté,  ei  le 
stylet  bute  sur  des  points  osseux  dénudés  de  l'astragale  La  partie 
inféro-exteme  du  moignon  est  douloureuse  et  cedématiée.  Laportloo 
talonnière  du  lambeau  a  néanmoins  conservé  sa  vitalité  entière  et  soa 
aspect  pigmenté. 

Le  trajet  est  élargi  à  la  sonde  cannelée,  puis  cureté  avec  une  tr^ 
fine  curette  de  Yolkmann,  qui  butte  enfin  sur  du  tissa  osseax  qui  pinfl 
compact. 

Cautérisation  au  chlorure  de  zinc  au  ViO  et  pansement  avec  an  gn^ 
crayon  dlodeforme.  Huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur. 

3  février.  -»  Injection  de  liqueur  de  Yillatte.  Crayon  d*iodoibnne. 

6  février.  -*  Injection  de  chlorure  de  zinc  au  l/f  0.  Crayon  dTiodo- 
forme.  . 

9  février.  —  La  sécrétion  de  la  plaie  devient  moins  abondante;  li 
pression  n'est  plus  douloureuse  en  aucun  point.  Ayant  éfnuinM  u 
malade  de  se  lever  et  d'appuyer  sur  son  moignon»  on  constate  que  ie 
genou  est  enraidi  et  ne  peut  s'étendre  complètement,  par  suite  de  Fat- 
titude  de  demi-flexion  que  le  malade  avait  prise  depuis  plnsîevs  aois 
afin  de  pouvoir  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles»  attîtade  qu'il 
conservait  même  pendant  son  séjour  au  lit. 

Une  première  séance  de  mouvements  forcés  et  de  massage  povct 
de  déraidir  un  peu  le  genou,  qui  est  immobilisé  dans  une  extension 
presque  complète  sous  un  pansement  ouaté  très  épais,  pourvu  d'oae 
longue  et  large  attelle  poplitée.  Injections  de  liqueur  de  Tillatte  et 
crayon  d'îodoforme  dans  le  trajet  fistuleux. 

20  février.  —  Sous  l'influence  du  massage  et  des  mouvements  Cvtés. 
l'articulation  du  genou  a  reconquis  la  plénitude  de  ses  mouvemeals; 
l'extension  est  complète  et  le  malade  peut,  pendant  un  court  îdsUbL 
reposer  sur  le  moignon  le  poids  du  corps.  Le  malade  n'étant  pa»  en* 
oore  autorisé  à  se  lever,  on  alterne  tous  les  trois  jours  les  injeetioiB  àt 
liqueur  de  Tillatte  et  de  chlorure  de  zinc,  qui  ont  eonaîdérableaait 
modifié  et  diminué  la  sécrétion  de  la  fistule,  qoi  est  aéro-Magiiao- 
lente.  Toute  rougeur,  toute  tuméfaction  du  moignon  a  disparu.  L'hiik 
de  foie  de  morue  est  suspendue  et  remplacée  par  une  pilule  de  5  «n- 
tigrammes  d'iodoforme. 

5  mars.  -—  Les  pansements  deviennent  plus  rares,  car  la  firtali^ 
presque  comblée  et  ne  sécrète  presque  plus. 

13  mars.— Toute  sécrétion  a  disparu;  le  moignon  est  famé  et  inha- 
lent. On  rend  au  malade  ses  béquilles,  en  lui  racommandaotde  pea 
marcher  au  début  et  d'appuyer  très  l^reme&t  sur  le  aoignoa.  Ui 
premiers  jours,  on  remarque,  le  soir,  un  peu  d'œdème  de  la  jaafee, 
qui  cède  au  massage. 
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26  mars.  —  Soit  par  suite  d'excès  de  mardie,  seit  par  suite  d'ttn 
reliqut  d'ostéite,  la  cicatrice  roogit  et  tend  à  s'ulcérer  an  niveau  de 
Fancien  trajet  Nouveau  grattage;  mais  le  séton  qui  conduit  sur  le 
point  osseux  malade  n'a  guère  que  2  centimètres  de  profondeur.  On 
reprend  tous  les  trois  jours  en  alternant  les  injections  de  liqueur  de 
YÛlatte  et  de  chlorure  de  zinc.  On  alternera  également  tous  les  quinze 
jours  rhnile  de  foie  de  morue  et  la  pilule  d'iodoforme.  L*état  général 
reste  excellent.  Respiration  normale;  le  poids  du  corps  a  augmenté 
depuis  un  mois. 

3  avril. — La  sécrétion  commence  à  diminuer.  Elle  reprend  le  carac- 
tère séro-saagninolent. 

12  avril.  —  La  gaze  iodoformée  est  à  peine  imbibée.  Le  malade  re- 
prend ses  béquilles,  mais  ne  s'en  sert  que  pour  gagner  un  fauteuili  où 
sa  jambe  demeure  étendue. 

17  avril.  ^  Toute  sécrétion  est  définitivement  tarie  ;  la  cicatrice  est 
déprimée  au  niveau  de  l'ancien  trajet.  Un  bourrelet  adipeux  la  protège 
en  bas  sur  le  bord  interne  du  pied.  Le  malade  est  autorisé  à  Mte 
quelques  pas.  On  continue  le  massage. 

28  avril.  —  La  câcatrice  est  profonde,  un  peu  adhérente,  mais  bien 
déf(nidue  contre  les  violences  extérieures  par  le  bourrelet  adipeux  épais 
qui  matelasse  le  lambeau  talonnier.  Le  malade  commence  k  bien  ap- 
puyer sur  le  moignon.  On  lui  remet  un  béquillon,  dont  il  apprendra 
peu  à  peu  à  se  servir  et  qui  remplacera  ses  béquilles. 

Les  masdes  de  la  jambe  sont  un  peu  atrophiés.  L'état  général  est 
excellent.  C...  a  un  aspect  bronzé  dft  à  ce  que,  suivant  les  recomman- 
dations qui  lui  ont  été  faites,  il  passe  tontes  ses  journées  au  grand  air 
et  au  sc^eil  dans  le  jardin  de  l'hôpital. 

iù  mai.  —  C...  peut  être  considéré  comme  guéri;  il  marche  sans 
le  secours  de  ses  béquilles,  qu^l  ne  prend  plus  que  pour  monter  les 
escaliers. 

Dès  qu'il  sera  pourvu  de  la  chaussure  qui  a  été  demandée  pour  lui, 
et  suivant  son  désir,  il  rentrera  dans  ses  foyers  pour  y  jouir  de  la  pen- 
sion dé  retraite  qui  lui  a  été  accordée  à  la  date  du  7  février  1884 
(5^  classe). 


THROMBOSS  DU  SINUS  LATtRAL  CAUCHE. 

Par  H.  MussAT,  médecin-major  de  1'*  classe. 

Le  nommé  R...»  âgé  de  22  aois»  soldat  au  85'  régiment  d'infanterie, 
entre  à  Thôpital  le  10  mars  avec  le  diagnostic  :  fièvre  et  courbature. 
Il  présente  pendant  quelques  jours  des  symptômes  méningitiques  : 
céphalalgie  intense,  dilatation  des  pupilles,  abattement  ;  puis  les  dou- 
levrs  de  tête  se  localisent  dans  la  région  pariétale  et  dans  Foreille,  du 
côté  gauche.  Un  écoulement  purulent  se  foit  par  le  conduit  auditif,  et 
des  injeetions  boriquées  sont  pratiquées  :  elles  donnent  lieu  à  Texpul- 
sîon  éa  eoifs,  phusM  moins  macéré,  d'une  mouche  de  ookMiktion  jau- 
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nfttre^y  plus  allongée  que  la  mouche  domestique.  Le  sujet  ne  peut  dire 
dans  quelles  circonstances  cette  mouche  s*est  introduite  dans  son 
oreille,  ni  depuis  quelle  époque. 

Malgré  Texpulsion  de  ce  corps  étranger,  Totorrhée  augmente;  li 
surdité  est  presque  complète  des  deux  côtés;  il  n'y  a  plus  de  fiè\re 
(17  mars). 

Chaque  jour,  on  pratique  une  désinfection  soignée  du  conduit  aodiuf 
au  moyen  d* injections  boriquées  tièdes  et  de  pansements  au  naphlcl 
camphré.  L'otorrhée  diminue  progressivement  et  cesse  complètànent 
le  7  avril. 

La  surdité,  au  contraire,  est  devenue  con^plète;  aussi  B...  est-il 
réformé  le  15  avril. 

Mais,  dans  la  nuit,  il  est  pris  d'une  amygdalite  du  côté  gauche. 

On  constate  une  grande  gêne  de  la  déglutition  occasionnée  par  so 
œdème  de  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure  du  même  côté.  R...  $e 
plaint  aussi  de  violentes  douleurs  de  tête  et  de  la  région  latérale  do 
cou,  toujours  du  côté  gauche,  où  Ton  sent  des  ganglions  tuméfiés. 

La  température  oscille  entre  39^,6  et  39^  pendant  quelques  jou^ 
puis  tombe  à  la  normale  le  28.  L'œdème  de  la  face  a  disparu  ;  là  dé|;lih 
tition  devient  plus  facile,  et  notre  malade  commence  à  prendre  des  ali- 
ments solides.  Nous  le  croyions  en  bonne  voie  de  guérison,  lorsque, 
dans  la  nuit  du  30  avril  au  i"  mai,  il  se  plaint  de  suffocation  et  ffleor: 
presque  subitement  à  4  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  les  organes  abdominaux  ne  présentent  rien  de  partico- 
lier.  Dans  la  poitrine,  les  poumons  sont  sains  ;  le  cœur  est  éDorme, 
manifestement  hypertrophié  et  dilaté,  mais  sans  altération  valrobiû'e. 

Les  méninges  et  le  cerveau  sont  congestionnés.  En  attaquant  la  Use 
du  rocher,  du  côté  gauche,  pour  vérifier  l'état  des  organes  de  Tooie, 
on  trouve  dans  le  sinus  latéral  un  caillot  fibrineux,  s*étendant  du  sinc) 
longitudinal  supérieur  au  golfe  de  la  veine  jugulaire.  Cecailloioe 
remplit  pas  complètement  le  vaisseau  ;  il  est  rosé  et  renferme,  oatre 
des  leucocytes,  un  certain  nombre  de  globules  sanguins.  L'oreule 
moyenne  et  l'oreille  interne  n'offrent  aucune  altération  appréciable 
à  la  vue. 
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HÉMAT08PECTR0SG0PIE  CLINIQUE. 

Par  G.  Salle,  médecia-major  de  2*  classe. 

Au  cours  des  recherches  que  je  poursuivais  en  1887,  à  propos 
d*un  cas  d'hénjoglobinurie  paroxystique,  je  fus  mis  en  rapport 
avec  M.  Hénocque,  le  savant  directeur  adjoint  du  laboratoire 
de  médecine  au  Collège  de  France,  qui  voulut  bien,  avec  bik 
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entière  obligeance,  appliquer  sur  mon  malade  sa  méthode 
d'examen  direct  du  sang,  et  m'initier  à  la  théorie  et  à  la  pra- 
tique de  la  méthode  d'hématoscopie  qui  porte  aujourd'hui  son 
nom. 

Depuis  cette  époque,  je  me  suis  familiarisé  avec  la  technique, 
bien  simple  d'ailleurs,  de  ce  procédé  vraiment. clinique,  et 
après  de  nombreuses  observations,  je  reste  tellement  con- 
vaincu de  l'importance  de  ses  résultats,  que  j'ai  cru  devoir  ap- 
peler sur  ce  point  l'attention  de  mes  collègues. 

Sans  m'étendre  sur  les  vues  théoriques  qui  ont  guidé  l'au- 
teur de  la  méthode,  tant  dans  ses  principes  essentiels  que  dans 
la  construction  raisonnée  des  petits  instruments  nécessaires  à 
son  application  (voir  à  ce  sujet  les  comptes  rendus  de  la  So- 
ciété de  biologie,  de  1883  à  1892),  je  veux  me  borner  à  expli- 
quer ce  que  ce  procédé  clinique  d'examen  du  sang  a  la  préten- 
tion de  montrer  au  médecin  qui  l'emploie,  et  à  décrire  briève- 
ment l'appareil  instrumental  et  sa  technique. 

1.  —  BUT  DB  l'hÂHATOSGOPIB  CLINIQUE. 

Le  sang  est  le  milieu  par  excellence  des  phénomènes  nutri- 
tifs; le  globule  sanguin  est  le  vecteur  de  l'oxygène,  qu'il 
absorbe  dans  le  poumon  pour  le  transporter  dans  toutes  les 
parties  de  l'organisme  et  le  céder  aux  tissus  où  il  se  com* 
bure. 

Dans  l'hématie,  c'est  l'hémoglobine,  matière  colorante  du 
sang,  qui  est  chargée  du  râlé  important  de  fixer  l'oxjgène. 
Sous  l'influence  de  la  respiration,  l'hémoglobine  du  sang  vei- 
neux se  transforme  en  l'oxy hémoglobine  artérielle;  celle-ci, 
après  avoir  abandonné  son  oxygène  dans  l'intimité  des  tissus, 
redevient  l'hémoglobine. 

Je  rappelle,  une  fois  pour  toutes,  sans  entrer  par  conséquent 
dans  la  démonstration  de  faits  bien  étudiés  aujourd'hui,  que  le 
sang  normal  contient  14  p.  100  d'oxyhémoglobine. 

Ce  sang,  examiné  au  spectroscope  à  vision  directe,  sous  une 
épaisseur  de  70  t^,  et  h  une  distance  de  1  millimètre,  présente 
les  deux  bandes  caractéristiques  de  l'oxyhémoglobine,  égales 
en  intensité  noire  et  en  longueurs  d^ondes. 

La  première  bande  a  commence  un  peu  avant  la  raie  D  et 
s'étend  sur  la  plage  jaune;  elle  est  séparée  de  la  seconde 
bande  p  par  un  espace  vert. 

La  méthode  de  Hénocque,  basée  sur  les  propriétés  spectro- 
scopiques  spéciales  à  l'hémoglobine  et  caractéristiques  de  ce 
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composé  biologiqae^  comprend  deux  modes  d'obsenratiOAs 

principaux. 

1 .  —  La  détermination  de  la  quantité  d'oxy hémoglobine  du 
sanQf  examiné  pur,  h  la  suite  d'une  piqûre,  à  l'aide  de  Thém- 
toscope,  ou  étudié  directement  à  travers  les  tissus  et  les  parois 
vasculaires  avec  un  spectroscope  à  vision  directe  muni  d*iin 
analyseur  chromatique. 

Il  est  évident  que  ce  dosage  clinique  de  roxyhémoglobine  a 
une  tout  autre  valeur  que  la  numération  des  globales  qu'on 
faisait  jusqu'à  ce  jour  quand  on  voulait  rechercher  la  qualité 
du  sang.  Ce  n'est  pas  le  nombre  des  globules  qui  importe,  c'est 
la  richesse  de  chacun  d'eux  en  hémoglobine,  seule  capable  de 
fixer  l'oxygène  ;  l'aglobulie  se  répare  assez  vite,  maïs  en  cli- 
nique, la  connaissance  de  l'anémie  du  globule  a  une  impor- 
tance beaucoup  plus  grande. 

2.  —  dévaluation  de  la  durée  de  la  réduction  de  Foxyhémogl(h 
bine  dans  l'intimité  des  tissus.  —  Cette  recherche  se  lait  à 
l'aide  du  spectroscope  à  vision  directe,  en  examinant  la  surface 
de  l'ongle  du  pouce,  et  en  isolant  du  reste  de  la  circulatioD,  à 
l'aide  d'une  ligature  élastique,  Tirrigation  sanguine  d'an  terri- 
toire limité  de  ce  doigt. 

3.  —  Le  rapport  existant  entre  ces  données  —  qataùé 
d'oxyhémoglobine  et  durée  de  sa  réduction,  —  détermine  (œ- 
tivité  de  la  réduction^  ç'est-à-dire  Ténergie  de  l'échange  de 
l'oxygène  entre  le  sang  et  les  tissus.  C'est  on  phénomène  biohh 
gique  mesuré,  dosé  avec  précision  et  rapidité,  et  c'est  préciié- 
ment  dans  cette  propriété  analytique  de  la  méthode  qae  réside 
sa  haute  valeur.  Le  médecin,  par  son  intermédiaire,  va  poavoir 
suivre  les  réactions  individuelles  aux  maladies  aigaés;  appré- 
cier exactement  le  trouble  apporté  dans  la  nntrition  par  les 
diathèses;  enfin,  et  surtout,  suivre  pas  à  pas  l'action  thérapeo- 
tique  qu'il  aura  engagée  contre  une  maladie  on  un  mavnis 
état  général. 

Prenons  nn  exemple  :  un  chloroanémique,  un  cachectique. 
L'indication  thérapeutique  est  des  plus  nettes  :  il  fiiat  rdeier 
un  organisme  débilité  et  rendre  aa  sang  rhémogl(d>ine  qot  Ini 
manque.  Ces  deux  buts  ne  doivent  pas  être  poursuivis  en  mène 
temps,  et  on  ne  peut  pas  impunément  commencer  par  l'ose 
quelconque  des  deux  indications. 

U  faut  d'abord,  par  la  médication  martiale,  par  les  lomqoaSi 
reconstituer  le  3ang,  relever  le  taux  de  son  oxyhéou^labme. 
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Si,  en  effet,  on  s'attachait  à  exciter  tout  d'abord  l'activité  des 
échanges,  on  irait  à  rencontre  du  but  poursuivi  :  le  malade 
consommerait  plus  vite  le  peu  d'hémoglobine  qu'il  possède. 

Aussi,  te  spectroscope  à  la  main^  doit-on  suivre  les  effets  de 
la  médication  martiale,  et,  quand  la  quantité  d'hémoglobine 
s'est  notablement  relevée,  mais  seulement  alors,  avoir  recours 
aux  excitants  généraux,  à  l'hydrothérapie,  etc. 

Si  l'action  des  médicaments  est  bien  connue  à  Theure  ac* 
taelle,  il  n'en  va  plus  de  même  de  celle  des  eaux  minérales,  si 
puissante  dans  le  bien  comme  dans  le  mal.  Il  y  a  là  un  vaste 
champ  d'observations  nouvelles  à  faire;  l'hémato-spectroscopie 
clinique  est  à  même  de  débrouiller  le  chaos  de  l'empirisme 
actuel.  Elle  nous  dira  certainement  comment  agissent  les  eaux, 
comment  elles  doivent  être  employées  dans  des  cas  déterminés, 
soit  pures  ou  mélangées  à  de  l'eau  douce,  —  soit  refroidies  ou 
réchauffées,  —  soit  en  bains  ou  en  douches,  etc.,  etc.  Elle 
permettra  d'arrêter  à  temps  l'emploi  d'une  médication  ther- 
male qui  pourrait  devenir  nuisible.  Eu  un  mot,  elle  fera  de  la 
pratique  thermale  une  science  positive. 

La  spectroscopie  pourra  rendre  de  grands  services  encore  au 
médecin  militaire  appelé  à  intervenir  comme  expert  dans  l'exa- 
men des  viandes  de  boucherie  destinées  à  la  troupe.  La  chair 
des  animaux  sacrifiés,  ou  morts  de  mort  violente  présente  tou- 
jours, sur  une  tranche  fraîche,  le  spectre  caractéristique  de 
roxyhémoglobine;  sur  un  animal  qui  a  succombé  à  une  mala- 
die, au  contraire,  ce  spectre  ne  se  rencontra  jamais,  mais  bien 
celui  de  la  methémoglobine. 

En  outre  de  l'examen  du  sang,  le  médecin  expert  pourra  do- 
ser aussi  très  rapidement,  soit  le  lait  de  vache  fourni  pour  ses 
malades  à  l'hôpital  où  à  l'infirmerie,  soit  le  lait  d'une  nourrice 
au  sujet  de  laquelle  il  est  consulté. 

Les  applications  de  la  méthode  sont  donc  nombreuses  ;  les 
recherches  sont  intéressantes  à  faire,  elles  sont  faciles  et  ra- 
pides ;  les  résultats  qu'elles  donnent  sont  d'une  incontestable 
tttiUté. 

2.  —  APPAEEIL  mSTanUENTAL. 

Les  instroments,  tous  de  précision,  nécessaires  à  Pexamen 
cliniqoe  du  sang,  peuvent  être  renfermés  dans  un  petit  écrin, 
bcile  à  placer  dans  une  poche.  Ces  instruments  sont  : 

A)  Un  spectroscope  à  vision  directe  ; 

B)  Un  disque  spécial  portant  des  verres  colorés  et  monté  iar 
un  collier,  disque  appelé  analyseur  chromatique  ; 
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C)  Un  hématoscope  de  verre  ; 

D)  Une  plaque  d'émail. 

Les  accessoires  suivants  sont  encore  nécessaires  : 
Un  tube  de  caoutchouc  rouge  de  25  à  30  cenlimètres  de  lon- 
gueur; des  plumes  Jenner  employées  pour  la  vaccination;  nne 
échelle  imprimée  sur  petite  carte  faisant  connaître  la  quantité 
d'oxyhéuioglobine  pour  100  parties  de  sang  en  rapport  arec 
les  distances  millimétriques  de  l'hématoscope  de  verre. 

A)  Spectroscope. 

Ce  spectroscope  n'offre  rien  de  particulier.  Il  est  à  tirage, 
pour  permettre  la  mise  au  point  ;  sa  fente  est  à  difflensions 
variables,  obtenues  à  l'aide  d'une  vis  de  rappel  placée  sar 
le  côté. 


Fig.  I.  —  Spectroscope  àTision  directe. 

Avant  de  se  servir  de  l'instrument,  il  faut  avoir  soin  de  bien 
le  mettre  au  point  :  les  raies  obscures  de  Fraaenhoferdoi^ot 
être  vues  nettes  ;  un  repère  tracé  à  l'avance  par  chaque  obser- 
vateur sur  le  tube  intérieur  facilite  cette  mise  au  point. 

B)  Analysenr  chromatiqne. 

Ce  petit  appareil,  tout  récent,  a  contribué  à  rendre  émioes- 
ment  plus  pratique  l'examen  du  sang,  en  supprimant  la  néces- 
sité de  la  piqûre  à  chaque  examen. 

11  se  compose  d'un  disque  de  4  centimètres  de  diaioèlre, 
percé  de  6  orifices  ;  il  est  mobile  sur  un  axe  perpendicolaire 
fixé  à  UQ  collier  qui  s'adapte  au  tube  du  spectroscope.  L^obser- 
vateur  peut  donc  amener  à  volonté  devant  la  fente  du  spectros- 
cope l'un  quelconque  des  6  orifices  dont  est  percé  le  disque. 

Ceux-ci,  en  effet,  ne  sont  pas  tous  libres  :  un  seul  préseote 
celte  disposition  ;  dans  le  2«  orifice  est  serti  un  verre  bleo 
urané  (condensateur)^  et  dans  les  4  autres,  sont  enchâssés  des 
vefres  jaune  orangé  chromés  {extincteurs),  à  épaisseurs  déter- 
minées et  progressives. 
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Ce  verre  spécial,  suivant  son  épaisseur,  et,  par  conséquent, 
l'inlensilâ  de  sa  coloration,  possède  la  propriété  d'atténuer 
puis  d'éteindre  les  plages  du  spectre  dans  lesquelles  se  voient 
les  raies  obscures  de  l'hémoglobine. 

Les  verres  de  l'analyseur  ont  été  calculés  de  façon  à  corres- 
pondre à  9,  10,  11  et  12  pour  100  d'oxyhéraoglobine,  avec  une 
approximation  maxima  de  1  pour  100,  c'est-b-dire  de  1/14  de 
la  quantité  normale;  approximation  qui  est  presque  toujours 
positive,  c'est-^-dire  en  pins,  évaluation  très  sufBsante  pour  la 
clinique. 

Quant  au  verre  bleu  urané,  il  présente  lui-même,  à  un  faible 
deg^é,  deux  bandes  estompées  qui  occupent  à  peu  près  la  posi- 
lioD  des  bandes  de  l'oxyhémoglobine.  Si  donc  on  vient  à  su- 
perposer un  verre  bleu  de  cette  nature  au  spectre  du  sang,  les 
raies  obscures  seront  plus  foncées;  elles  seront  plus  appa- 
rentes :  c'est  pour  cela  qu'on  l'a  qualifié  de  «  condensateur  a. 
On  estime  au  double  l'intensité  de  l'action  de  et  verre. 

C)  HimatOBcope. 

L'hématoscope  se  compose  de  deux  lames  de  verre,  de  lar- 
geurs inégales,  qui  sont  superposées  et  maintennes  dans  cette 
position  à  Taide  de  deux  agrafes  nickelées  spéciales  fixées  à  la 
plus  large  des  deux  lames. 

La  plus  étroite  coulisse  k  frottement  doux  dans  deux  glis- 
sières portées  par  les  agrafes,  glissières  qui  sont  tellement  dis- 
posées que,  en  contact  à  l'une  des  extrémités,  les  deux  lames 
s'écartent  exactement,  &  l'autre,  de  30  millièmes  de  millimètre. 
Elles  circonscrivent  donc  un  espace  capillaire  de  forme  pris- 
matique. 


Fig.  I.  —  HtotlOMops  TU  d<  Caca- 
La  plaque  large,  dite  aussi  inférieure,  porte  en  gravure 
une  graduation  millimétrique  allant  de  0  ^  60  :  leOcorres- 
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pond  au  point  de  contact  des  deux  lames  et  le  60  à  rextrémité 
opposée. 


a,.tL 


Fig.  3.  —  Coape  de  rhématoscofe. 

D)  Plaque  d'émail. 

Enfin  ane  plaque  d'émail  blanc  porte  en  noir  une  échelle 
millimétrique  semblable  à  celle  de  la  lame  de  verre.  En  dessous 
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Hématoscope    d'Hënocque 
15:     Iffc".    ».    12     11.  10     9.8  7.6.5.'*' 


Fig.  4.  —  Plaque  hématoscopiqae  d*émaU. 

d'elle  et  occupant  toute  sa  longueur,  les  mots  :  «  Hématoscope 
d'Hénocque  »  ;  enfin  encore  en  dessous,  une  échelle  numèriqie 
allant  de  15  à  4.  Celle-ci  a  été  établie  de  façon  que  les  chiftes 
correspondent  &  des  quantités  d'oxyhémoglobine  déterminées 
lorsqu'on  pratique  l'examen  diaphanométrique. 

3.  —  Technique  des  opiBATioics  suocBssifBs  pour  gsaooi 

OBSBBTATiOlf. 

A)  Détermination  de  la  quantité  d*ozyhémoglobliie. 

a)  Procédé  clinique  de  V analyseur  chromatique. —  1.— Placer 
le  sujet  devant  une  fenêtre,  à  la  lumière  diffuse,  en  éritant 
les  rayons  solaires  intenses  et  directs  ;  lui  mettre  la  paume  de 
la  main  bien  en  lumière,  les  doigts  à  demi  fléchis. 

2.  —  Amener  devant  la  fente  du  spectroscope,  incliné  à  45*, 
l'orifice  libre  du  verre,  et  viser  le  centre  de  la  paume  de  la 
main.  On  peut  également  examiner  la  surface  de  l'ongle  do 
pouce. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  on  voit  ou  Ton  ne  voit  pas 
dessiner  les  bandes  caractéristiques  de  l'oxyhémoglobine. 

a)  On  voit  les  bandes  obscures.  —  On  examine  en  ftisiot 
passer  successivement  les  verres  jaunes  devant  la  fente  du 
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spectroscope,  en  commençant  par  le  plus  faible.  On  recherche 
ainsi  avec  quel  verre  les  bandes  cessent  d'être  perçues  :  le 
chiffre  gravé  au-dessas  de  l'orifice  da  disque  indique  la  quan- 
tité d'oiybémoglobine. 

Quand  il  y  a  doute,  on  fait  plusieurs  observations  et  Ton 
prend  la  moyenne. 

Quand  les  bandes  ne  sont  pas  complètement  disparues  avec 
un  verre,  mais  sont  à  peine  visibles,  on  augmente  le  chiffre 
précédent  de  0,5. 

Avec  les  verres  correspondant  à  9, 10, 11  et  12  pour  100  de 
Tanalyseur,  on  peut  donc  évaluer  cUniquement  les  quantités 
d*oxyhémoglobine  comprises  entre  8  et  13  pour  100. 

On  ne  voit  pas  les  bandes  obscures.  — -  Si  les  bandes  n'ap- 
paraissent pas,  c'est  qu'il  y  a  moins  de  9  pour  100  d'oiyhémo- 
globine.  On  examine  alors  la  face  interne  de  la  lèvre  infé- 
rieure, car  Texamen  pratiqué  sur  cette  muqueuse  donne  une 
quantité  d'hémoglobine  dépassant  de  2  pour  100  celle  observée 
au  pouce. 

Si  on  ne  voit  encore  rien,  c'est  que  la  quantité  d'hémoglo- 
bine n'est  pas  supérieure  à  6  pour  100.  Si  les  bandes  appa- 
raissent, on  procède  comme  tout  à  l'heure,  en  observant,  pour 
le  résultat  final,  qu'il  faut  diminuer  de  2  unités  le  chiffre 
trouvé. 

b)  Procédé  hémato-speciroscopique  complet.  —  Dans  les  cas 
douteux  et  généralement  au  début  de  l'observation  de  chaque 
malade,  afin  d'avoir  une  base  tout  à  fait  précise,  il  faut 
s'adresser  au  procédé  d'hématoscopie  plus  complet,  le  seul  en 
usage  jusqu'à  l'année  dernière. 

Chargement  de  fhématoscope.  —  1.  —  Préparer  sur  une 
table  :  Thématoscope  et  sa  plaque  d'émail;  une  plume  Jenner; 
une  solution  antiseptique;  de  Tantipyrine  en  poudre;  un  linge. 

S.  •-*-  Après  avoir,  avec  de  la  solution  antiseptique,  lavé  la 
partie  interne  de  la  pulpe  du  petit  doigt,  bien  assécher  la 
peau. 

3.  —  Faire  une  piqûre  franche  et  profonde  de  2«"»  environ 
avec  la  plume  à  vacciner. 

4.  —  Recevoir  les  gouttes  de  sang  dans  la  rainure  inférieure 
formée  par  la  superposition  de  la  petite  lame  de  Thématoscope 
sur  la  grande,  en  commençant  au  niveau  du  0  de  l'échelle.  La 
capillarité  fait  monter  le  sang;  quelques  petits  coups  avec 
l'ongle  sur  la  lamelle  supérieure  assurent  cette  ascension 
et  chassent  les  bulles  d'air  quand  il  s'en  trouve. 

5.  -r  Quand  Thématoscope  est  chargé,  passer  un  peu  de 
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solution  antiseptique  sur  la  piqûre;  en  cas  de  persistance  de 
l'écoulement  sanguin,  saupoudrer  d'antipyrine. 

6.  —  Examen  diaphanoméirique,  —  Superposer  l'héoiato- 
scope  à  la  plaque  d'émail,  en  ayant  soin  que  les  divisions  de 
l'échelle  se  correspondent  exactement. 

L'examiner  devant  une  fenêtre  à  la  lumière  diffuse. 

La  couche  du  sang  contenue  dans  la  cuve  capillaire  prisma- 
tique de  l'hématoscope  allant  en  augmentant  progressivement 
d^épaisseur,  il  est  évident  qu'il  arrivera  un  moment  où  les 
caractères  noirs  sous-jacents  ne  seront  plus  visibles  à  travers 
une  épaisseur  de  sang  donnée;  et  il  est  encore  évident  que, 
plus  ce  sang  sera  riche  en  matière  colorante,  moins  il  sera 
nécessaire  que  l'épaisseur  en  soit  gi'ande  pour  faire  disparaître 
la  visibilité  des  caractères  de  la  plaque  d'émail. 

C'est  sur  la  constatation  de  ce  phénomène  qu'est  basée  tout 
simplement  l'hématoscopie. 

7.  —  Lire  les  lettres  et  les  chiffres  visibles  à  travers  la  couche 
sanguine  et  noter  le  dernier  chiffre  lu  distinctement.  C'est  loi 
qui  donne  le  titre  en  oxy hémoglobine  du  sang  examiné.  Noter 
également  la  division  millimétrique  à  laquelle  ledit  chiffre  co^ 
respond. 

Avec  du  sang  normal,  on  aurait  : 

En  lettres  :  Hémat 

En  chiffres  :  15, 14 

En  millimètres  :  17. 

8.  —  Contre-épreuve.  —  En  cas  de  doute,  superposer  les 
deux  échelles  en  plaçant  le  0  de  Pune  sous  le  60  de  Tautre,  en 
recouvrant  cette  fois  les  divisions  millimétriques.  On  lit  la  de^ 
nière  bien  apparente  :  elle  doit  être  la  même  que  celle  trouvée 
dans  la  première  épreuve. 

*  9.  —  Examen  spectroscopiçue.  —  A  l'aide  du  spectroscope, 
on  peut  contrôler  et  préciser  las  données  de  l'examen  diapha* 
nométrique. 

Cette  partie  de  la  méthode  est  basée  sur  Texamea  du  sang 
de  l'hématoscope  avec  le  spectroscope  appliqué  et  glissant  sor 
la  lame  supérieure.  Elle  réside  dans  la  notation  du  mameat 
millimétrique  où  les  deux  banJes  spéciales  du  spectre  sont 
égales  en  intensité  et  en  longueurs  d'onde. 

En  appliquant  la  fente  du  spectroscope  au  niveau  du  0,  et  en 
le  faisant  glisser  lentement  vers  60,  on  ne  voit  d'abord  aocane 
bande.  Bientôt  Tune  des  deux  s'estompe,  puis  l'autre  se  montre  : 
il  arrive  un  moment  où  elles  sont  également  intenses,  où  leors 
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bords  sont  bien  netlement  dessinés,  où  Tespace  vert  qai  les 
sépare  a  une  largeur  intermédiaire  à  leurs  largeurs  propres. 
C'est  le  point  cherché.  Plus  loin,  les  bords  deviennent  flous, 
l'espace  vert  disparaît,  les  Jbandes  se  confondent. 
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Fig.  5.  —  Phénomène  des  deux  bandes  également  obseores. 

Par  conséquent,  au  moment  où  le  phénomène  se  produit, 
noter  exactement  la  division  millimétrique  k  laquelle  corres- 
pond la  fente  du  spectroscope.  Faire  cinq  ou  six  épreuves  suc- 
cessives. Prendre  la  moyenne.  Le  chiffre  trouvé  correspond 
aux  quantités  d'oxyhémoglobine  données  dans  le  tableau  ci- 
dessous,  et  qui  est  reproduit  sur  une  carte  placée  dans  l'écrin 
des  instruments. 
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Pour  faciliter  la  lecture  de  la  division  millimétrique  corres- 
dant  à  la  fente  de  Tiustrument,  il  suffit  de  lii*e  celle  qui  est 
tangente  à  gauche  (ou  à  droite)  du  cercle 
métallique  portant  cette  fente,  et  d'y  ajouter 
(ou  d'en  retrancher)  la  distance  AB  ou  BC 
(mesurée  une  fois  pour  toutes)  qui  sépare  ce 
point  de  tangence  de  ladite  fente. 

Si,  par  exemple,  on  a  trouvé  successive- 
ment, dans  chacune  des  cinq  épreuves,  9, 10, 
10, 11, 9  —  dont  la  moyenne  est  de  10  milii- 
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mètres  -*  et  ai  la  distance  en  question  est  h  ganche  de  7 
mètres,  le  chifire  correspondant  à  la  fente  sera  de  17  niDî- 
mètres,  représentant  11 ,5  pour  100  d'oxyhémoglobine. 

10.  —  Nettoyage  de  Ptmtrument.  —  Les  obsorations  terni- 
nées,  faire  glisser  doucement  la  lame  snpérieare  snr  TinfiMeore 
pour  la  sortir  des  agrafes  en  agissant  avec  les  ponces  de  bas 
en  haut.  Bien  laver  les  lames.  Les  essuyer  soigneusement  en 
évitant  de  déranger  quoi  que  ce  soit  dans  les  agrafes.  Les  re- 
mettre en  place  par  un  mouvement  inverse  en  faisant  glissa  It 
lame  supérieure  bien  parallèlement  aux  bords  de  la  grande 
lame. 

L'instrument  est  prêt  pour  un  nouvel  examen  ;  ne  le  prépar» 
ainsi  que  lorsque  les  surfaces  en  sont  bien  asséchées. 

B)  fivalnatlon  de  la  durée  dé  la  réduction. 

1.  -—  Préparer  le  spectroscope  :  le  tube  de  caoutchouc  ronge 
devant  servir  de  Ijien  —  une  carte  blanche  et  un  compteur  de 
secondes  {montre,  etc.). 

2.  —  Bien  placer  le  sujet  en  face  d*nne  fenêtre,  à  la  lomière 
diffuse,  la  main  gauche  fermée,  en  demi-pronation,  le  ponce 
dessus,  la  phalangette  fléchie  de  façon  à  ce  qu'elle  reçoive  la 
lumière  bien  perpendiculairement. 

3.  —  Se  placer  à  côté  de  lui,  et  avec  le  spectroscope  indiné 
à  4So,  le  bord  du  disque  inférieur  appliqué  sur  l'ongle  da 
pouce,  en  examiner  la  surface.  On  aperçoit  la  1^  bande  d'ab- 
sorption et  quelquefois,  mais  plus  étroite  et  moins  foaeée,  la 
seconde  bande  dans  le  jaune  vert.  Il  importe  de  savoir  que  la 
bande  la  plus  visible  n'est  elle-même  qu'une  sorte  de  grosse 
raie  grise  estompée. 

4.  —  Quand  on  s'est  bien  assuré  de  la  possibilité  de  votf 
la  bande  a,  quand  on  s'est  assimilé  sa  largeur  et  Tintensitf 
de  son  obscurité,  on  attend,  le  regard  fixé  sur  le  comptear 
des  secondes,  que  l'aiguille  passe  sur  le  0,  ou  sur  tont  antre 
chiffre,  au  gré  de  l'observateur,  et,  au  moment  voulu,  on  ap- 
plique strictement  la  ligature  élastique  au  milieu  de  la  V  plii- 
lange,  qu'on  enserre  de  plusieurs  tours. 

Pour  éviter  des  erreurs,  chacun  doit  prendre  Thabitude  de 
commencer  sa  ligature  toujours  à  la  même  seconde. 

5.  —  On  place  sous  le  pouce  une  carte  blanche,  que  le  sqet 
maintient  entre  le  doigt  observé  et  l'index,  et  on  reprend  son 
poste  d'observation,  le  spectroscope  en  position,  comme  il  a  été 
dit  précédemment. 
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La  ligature  a  conGenlré  dans  le  pouce  ane  certaine  quantité 
de  sang  ;  les  échanges  interstitiels  se  poursuivant,  l'oxygène  se 
consomme  peu  à  peu,  et  bientôt  toute  Toiybémoglobine  ainsi 
cmprisonnÂe  se  sera  dépouillée,  se  sera  réduite. 

La  où  les  bandes  <Ascures  «  et  p,  bien  nettes  au  début,  s'af- 
faibliront de  plos  en  plus  pour  disparaître  bientôt  :  c'est  le  mo- 
ment de  cette  disparition  qu'il  importe  de  préciser  dans  la  re- 
cherche qui  nous  occupe,  car  c'est  lui  qui  marquera  le  terme 
de  la  durée  de  la  réduction. 

Dans  la  pratique,  quand  on  a  pu  la  voir  avant  ligature,  c'est 
la  2*  bande  ^  qui  disparaît  rapidement  la  première  ;  bientôt  la 
l'*  bande  pâlit  à  son  tour,  laissant  apparaître  le  jaune  et  la 
raie  D  du  sodium.  Ce  moment  précis  caractérise  le  phénomène 
du  virage  :  il  se  produit  en  général  au  bout  de  25  à  30  se- 
condes; la  l'*  bande,  elle,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  finit 
par  disparaître^  laissant  voir  le  spectre  ininterrompu.  La  ré- 
duction totale  se  fait,  bien  entendu,  en  un  temps  variable  avec 
chaque  cas,  mais  compris  ordinairement  entre  50  et  80  se- 
condes. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  ne  pas  se  laisser  distraire  pendant 
la  durée  de  cet  examen  ;  cependant,  pour  éviter  la  fatigue  et  les 
causes  d'erreur,  il  importe  de  faire  varier  les  impressions  réti- 
niennes. Pour  cela,  on  promène  à  petits  mouvements  le  spec- 
troscope  sur  l'ongle,  en  examinant  successivement  l'ongle,  la 
lunule,  et  le  rebord  cutané  qui  Fentoure;  puis,  en  fixant  la 
carte  blanche  de  temps  à  autre,  on  obtient  un  spectre  pur  qui 
sert  de  terme  de  comparaison  pour  préciser  le  moment  précis 
de  la  réduction  complète. 

On  se  souviendra  que  la  réduction  se  fait  d'abord  dans  la 
lunule,  puis  dans  le  corps  de  Tongle,  et  que  c'est  dans  le  re*- 
bord  cutané  qui  borde  la  lunule  qu'elle  se  montre  en  dernier 
lieu.  C'est  à  ce  moment  que  le  phénomène  est  complet,  et  c'est 
alors  qu'il  faut  noter  la  phase  de  réduction. 

6.  —  Détacher  la  ligature.  —  L'examen  du  pouce  opéré,  à  ce 
moment,  permet  de  voir  réapparaître  la  bande  a  avec  une 
intensité  supérieure  à  celle  qu'elle  avait  avant  la  ligature. 

C)  Activité  de  la  réduction. 

Le  médecin  possède  dès  lors  les  deux  éléments  qui  vont  lui 
permettre  de  résoudre  le  troisième  point,  le  capital  de  ses  re- 
cherches hématoscopiques. 

L'activité  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus,  t énergie 
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métabiotique  se  mesare  par  la  quantité  du  combustible  {pxyhé' 
moglobine)  que  Tactivilé  du  fOyer,  représenté  par  les  tissas,  a 
brûlé  dans  un  temps  donné. 

L'expérience  a  démontré  qu*à  Tétat  normal,  chez  un  homme 
dont  le  sang  contient  14  p.  100  d'oxyhémoglobine,  la  rédac- 
tion se  faisait  en  70  secondes.  Nous  en  déduirons  que  poor 
réduire  1  p.  tOO,  il  faut  5  secondes,  soit  0.2  de  la  quantité 
d'oxyhémoglobine  du  sang. 

C'est  cette  quantité  qui  est  prise  comme  unité  d'activité  de 
réduction.  Dans  la  pratique,  on  calcule  cette  activité  (A)  ea 
multipliant  par  5  le  quotient  de  la  quantité  d'oxjhémoglobine 
(H)  par  la  <lurée  de  la  réduction  (R) 


II 
A  =  -  X  5  ou  bien 


H 
R 


2 


X  10. 


Fiche  d'examen.  —  Il  est  bon  d'avoir  pour  chaque  malade 
une  fiche  spéciale  sur  laquelle  on  inscrit  au  fur  et  à  mesure  les 
résultats  de  ses  observations.  C'est  par  le  modèle  pratique  d'ooe 
de  ces  fiches  que  je  termine  ce  simple  exposé. 

Si  court  qu'il  soit,  il  sera  peut-être  suffisant  pour  inspirer  le 
désir  d'essayer  une  méthode  de  recherches  féconde  en  résaltats 
pratiques. 


Date  : 

H9ure  :  PouU  : 

Nomt  :  Age  : 

Durée  de  U  rédtKtUm  : 

Phénomène  det  deux  btmdêê  à  : 


Rêtpirmli<m 


HÉMATOSGOPR  D'BÉNOCQDE. 

Quantité  d'oxyhémojlobine  : 

à  Tanalyseur  chromatique. 
Procédé  diapbanométriqne. 
Eiamen  speetroscopiqae. 

Activité  de  la  réduction  ^^  X  5= 
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INSTRUCnOll  DU  !•'  AVRIL  1894  SUR  L*APTITUD£  AU  SERVICE 
MIUTAIRE  DANS  L'ARMÉE  ALLEMANDE. 

Par  6.  Detturg,  médecin  aide-major  de  2«  classe. 

{Suite  et  fin.) 
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!t-ï 


Nota.  —  I.  Lorsque  les  infinnîtés  éonmérées  col.  4«  sont  très 

n.  De  même,  si  les  infinnîtés  dassées  col.  4  (  ne  sont 
lisable)  soit  pour  le  serrice  non  armé,  soit  pour 


A.  —  Âffeetiotu  gé»éralet  ou 
à  siège  varié. 


Défaits  et  ialrmltés 


eoBpatiblei  itcc  la  serrice  «mé. 


b)  Tumeurs  légères,  de  cause 
extérieure,  même  si  elles 
siègent  aui  membres  infé- 
rieurs et  cicatrices  conséco- 
tires  durables,  à  condition 
que  ceUes-d  n'aient  pas 
produit  de  rarices. 


a)  Cicatrices  consécutÎTes  à  des 
blessures,  lorsqu'elles  sont 
superficielles  et  non  gênan- 
tes par  leur  localisation. 


d)  Petites  tumeurs  bénignes 
n*entrafant  ni  le  port  de 
Tarme,  ni  celui  des  effets 
militaires. 


e)  Exostoses  peu  volumineuses 
non  soumises  è  une  pression 
extérieure  et  ne  gênant  pas 
les  mouvements. 


e)  Fractures  parfaitement  gué- 
ries. 


KIVDB  on  ABKtBB. 
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Ktner  d'emblée  Texemption  totale. 

trtent,  au  liev  ëe  l'exemptioa  totale,  le  classement  dans  la  territoriale  (preinière  classe  mobi- 
Dt  du  métier  de  Tintéressé. 


m. 

AffBctions  et  iaflralté* 

eotritnaat  l*lii«pUtade  temporaire 

(•Jownement). 


IV. 


a)  Affection  et  ialrmltds  iaeoapa» 
tibles  avec  le  serTlcedaiie  l'active 
et  la  réeerre,  mala  permettant, 
en  fénéral,  le  claaseBent  dana 
la  territoriale. 


Ufections  internes  ou  externes 
on  infirmités,  dont  la  gnéri- 
son  est  longue,  notamment 
l'inflammation  chronique 
d'un  œil,  des  conjonctives  on 
des  Toies  lacrymales;  para- 
lysies des  muscles  oculo- 
motenrs  ;  affections  inflam- 
matoires et  autres  de  l'or- 
gane auditif;  dermatoses 
chroniques  multiples,  lipd 
mes,  tumeurs  sébacées  et 
autres  néoplasmes  bénins, 
qui,  par  leur  localisation, 
rendent  impossible  l'équipe- 
ment  de  rnomme;  fistules 
stercorales;  hydrocèle;  alo 
pécie  consécutive  à  des  affec 
tiODs  aipKs  ;  ectopie  ingui- 
nale nme  ou  bilatérale. 


i.  Manque  de  développement 
du  squelette  et  du  système 
musculaire,  faiblesse  de 
constitution  ne  faisant  pas 
prévoir  Taptitode  au  service 
dans  l'active  ou  la  réserve. 

2.  Adipose  prononcée. 


AffectioBB  et  iBllraUtée  laeonpa- 
'  tibles  arec  le  aenice  dans  l'activa 
et  la  réserve  et,  en  général  anasi, 
dans  la  territoriale  (eieaption 
toUle). 


i .  Corps  estropié  ou  malformé. 


3.  Cicatrices  qui,  par  leur  ad- 
hérence aux  os  ou  par  leur 
étendue,  entravent  considé- 
rablement le  fonctionnement 
d'un  segment  de  membre, 
rendent  difficile  le  port  de 
l'uniforme  ou  ont  un  aspect 
hideux. 


%  Tumenrs  et  néoplasmes  de 
mauvaise  nature  et  incura- 
bles siégeant  dans  les  os  ou 
les  parties  molles. 


3.  Qcatrioes  qui,  par  leur  ad- 
hérence aux  os  ou  par  leur 
étendue  entra ?ent,  complète- 
ment le  fonctionnement  d'un 
segment  du  corps. 


4.  Inflammations  ou  suppura- 
tions considérables,  cnroni- 
ques  et  inca râbles,  des  gan- 
glions lymphatiques. 


5.  Grosseurs  et  excroissances 
volamineuies  incnrables , 
qui  entravent  le  fonctionne- 
ment d'un  organe  important. 

6.  Affections  inflammatoires 
chroniques  des  os  ou  leurs 
lésions  consécutives,  carie, 
nécrose. 
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Défasto  et   Infinnltés 

peu  pronoDcii 

eoBpAtible*  avec  le  aerfiee  armé. 


A.  —  Affeetûmt  générales  et 
à  iiige  varié  (saite)^ 


B.  —  Affeetiane  de  la  télé. 


AffecUwM  dee  yeux, 


DéTsmUA 


1'. 
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m. 

kSécttoBs  «t  inflmitis 
tant  riaspllUde  toaporaire 
(lyonracBOit). 


nr. 


a)  AffecUoBi  et  Infirmités  ineompa 
UMm  «t«c  le  lerviee  dana  l'aetiTe 
et  la  réaerre,  mala  pemettaat, 
•■  féiéral,  le  elaaseoieBt  dans 
la  territoriale. 


b)  Affcetioaa  et  laflrmités  iaeoapa- 
tibles  avec  le  aerrleedina  PaetlTe 
et  la  rteerre  et,  en  général  anssi, 
dans  la  territoriale  (exemption 
totale). 


7.  Atrophie  mascalaire  pro- 
gressife  et  autres  dégéné- 
reseences  des  muscles. 

8.  Affections  chroniques  des 
vaisseaux  sanguins,  par  ex. 
anéfrisme. 

9.  Leucémie,  anémie  perni- 
cieuse. 

40.  » 

41.  Hématurie. 

12.  Goutte  chronique  constatée 
par  des  signes  objectifs. 

13.  Rhumatisme  articalaire 
chronique  arec  déformations 
palpables  des  surfaces  arti- 
culaires (arthrite  défor- 
mante). 

U.  Affections  mentales  exis- 
tantes ou  ffuéries,  faiblesse 
intellectuelle  assez  pronon- 
cée pour  rendre  l'instruc- 
tion militaire  impossible. 

45.  Epilepsie  constatée. 

46.  Affections  chroniques  du 
cerreau  ou  de  la  moelle, 
tabès  par  exemple. 

4.  Maladies  nerTeuses  chro- 17.  Maladies  nerreuses  chro- 
niques, telles  que  la  ehorée,     niques  graves 
etc.,  qui  n'entravent  pas  no- 
tablement l'usage  des  mem 
bres  et  ne  s'accompagnent 
pas  de  troubles  intellectuels. 


5.  Malformations  du  crâne, 
dépressions  ou  pertes  de 
substances,  qui  emptebe- 
raient  le  port  de  la  coiffure 
militaire. 

6.  Alopécie  étendue  et  incura- 
ble. 

7.  Eetropion  on  entropion  de 
l'une  ou  des  deux  paupières  ; 
déformation  cicatrieielle  de 
la  conjonctive  palpébrale; 
triehiasis  on  absence  des 
dis  ;  symblépharon  oculaire 
ou  cornéei. 

8.  Fistules  lacrymales;  rétré- 
cissement ou  oblitération  in- 
curables des  conduits  lacry- 
maux. 


48.  Difformités,  dépressions 
et  pertes  de  substance  con- 
sidérables ou  autres  défec- 
tuosités graves  des  os  du 
crâne. 
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B.  •—    Â/feetioM   du   yevœ 
(suite). 

(i)  Après  eometloB  dn  vices  de 
réftaettOB. 


I. 

DéhttU  et  UtflmiUe 

conpatlbles  avec  le  service  amé. 


h)  Diminutioa  de  l'acuité  vi- 
scelle  (2),  tout  en  restant 
sopérieure  à  i/% 

t)  Taies  latérales,  ne  gênant 

pas  la  Tision. 
g)  Myopie,  dont  le  remotnm 

est  à  pins  de  0",45  (6«,5), 

Tacaite  restant  supérieure 

à  1/2. 

f)  Strabisme  peu  prononcé.. . 


OniUêt. 


(1)  La  YoU  chMtetée  éUat  «a 
teBd«e  à  WM  dlaUDca  de  é  «ètiM 
aa  plu. 

(a)  La  Yolx  chnchotde  n'étaat  eo- 
teadae  qs'à  lUie  distance  inférlewe 
à  1  mètre. 


iVtfS  et  dépendwMet. 


Cavité  hueeale. 


a)  Strabisme  asm  ft&Êt 
pour  que  l'on  des  mx 
gardant  droit  et  iin: 
bord  ownéen  de  Vutr. 
placé  dans  Vn^ 
interne  ou  extena. 


c)  Surdité  nnilaténk 
ti?e   à  one  afectm  i» 
rieare. 

b)  Surdité  bilalénk.  a* 
plète,  mais  penaatstf  < 


BCn»  DB8  ABliteS. 
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▲flbctlooa  et  lalrmité* 
loaat  ria«ptttQl0  Mnponlre 
(ajovnMaant). 


IV. 


a]  Affoctioas  et  infirmités  incompa- 
UblcB  «Tce  le  service  dans  l'aetiTe 
et  la  rée«rv«,  maia  permettant, 
ea  (énéial,  le  classement  dini 
la  territoriale. 


9.  NysUgmus. 

iO.  DimiDution  de  l'acuité  ri 
snelle  (i)  des  denx  yeux  et 
variation  de  1/2  à  1/4. 


11.  Myopie,  dont  le  remotam 
poar  l'œil  le  moins  malade 
est  de  0",16  (6  pouces;,  Ta- 
eaité  étant  au  BMint  égale  à 

4/4. 


b)  AifectloBa  et  infirmités  Incompa- 
tibles sTee  le  service  dans  l'active 
et  la  réserve  et,  en  fénéral  anasi, 
dans  la  territoriale  (exemption 
toUle). 


it.  Perte  de  U  rae  d'nn  «il, 
l'autre  étant  nonual. 


13.  Absence  da  pavillon  d'une 
oreille. 

14.  Btats  morUdes  gravet,  dif- 
fldleaeBt  gaérisaabks,  de 
rargana  de  l'ovia. 


15.  SdpvuratloBfi^  toflieins, 
etc.,  cvoDique*  daa  eanrités 
nasales,  frontalaa  et  naïkil- 
lairea  supérieures* 

16.  Déformation  du  nez  par 
perte  de  substance  osseuse 
ou  cartilagineuse. 


19.  Diminution  de  l'acuité  vi- 
suelle (1  ),  lorsque  pour  l'œil 
le  plus  apte  à  la  vue  elle  est 
égale  ou  inférieure  à  1/4. 


20.  Cécité  complète  ou  perte 
de  la  vne  d'un  œil  avec  fonc- 
tionnement restreint  de 
l'autre. 


24 .  Surdité  complète  ou  ineom- 
plè^,  mais  considérable  et 
incurable,  des  deux  oreil- 
les (2). 


22.  Perte  du  nez. 


23.  Fistules  salivaires  incura- 
bles. 

24.  Tumeurs  et  néoplasmes 
malins  de  la  boncbe,  cica- 
trices étendues  des  lèvres  et 
des  joues»  déformation  ou 
obturation  partielle  de  la 
boucbe. 


240 


REVUE  DES   ARMÉES. 


B. —  Cavité  buccale  (smtt), 


C  — 


Â/feeUomi  du  cou  et  du 
raehit. 


D.— 


AfftUvHt  de  la  foi' 
triu». 


I. 

Défauts  et  laflmltés 

poB  pronoMés 

eompatIblM  avec  le  aenrice  anié. 


k)  Bégaiement  peu  prononcé 
ou  éloeution  légëreaient  dé- 
fectaease. 


i)  Goitre  léger,  lorsque  la 
compression  de  la  tomeur 
ne  proToqoe  pas  de  gène 
respiratoire. 


t)  DëTiation  légère  de  la  niM[ae 
et  torticolis  peu  prononcé 
non  TÎsibles  chet  Vhomme 
babillé  et  ne  gênant  pas  les 
mouYements  de  la  tète  ;  élé- 
Tation  d'une  épaule  ou  d'une 
bancbe  dissimulée  par  les 
vêtements. 


\\ 


DiCavtotft 

vm 


lecUi 


d)  Bec-de-liètTf  9Bpk.  « 
que  l'opératioB  n'etf  pu 
ceptée. 


a)  Absence  de  tenta  ksbo' 
sÎTes  et  canines  die  ^ 
molaires  sur  in  Biiûai 


fy  Lordose  dorsale  vit  ? 
phose  lombairt. 
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LflTectloas  «t  inflnnltés 
B*m^  l*laapUtad«  tenponire 
<aJomrBCB«at). 


TV. 


a)  AfflwUoiii  «t  Infirmités  laconpa 
tibles  «Ycc  le  service  due  l'active 
et  U  réserve,  mais  peniettant, 
ea  fénéral,  le  claaaeaeiit  deas 
la  terrltortile. 


il.  Bégaiement  prononcé. 


48.  Goitre  prononcé  et  dont  la 
compression  provoque  de  la 
gène  respiratoire. 

49.  Enrouement  chronique 
sans  affection  notable  du 
larjnx. 


SO.  Faiblesse  de  la  poitrine. 

S4 .  Affections  cbroniqaes  des 
organes  respiratoires  sans 
troubles  notables  dans  l'état 
sanitaire  général. 

28.  Manifestations  asthmati- 
ques peu  intenses,  emphy- 
sème, sans  troubles  dans 
l'état  sanitaire  général. 

^.  Hémoptysie  confirmée , 
même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
lésion  pulmonaire. 


AlTectloiis  et  iaflmités  ineonpa» 
tibles  avec  le  service  daie  l'active 
et  la  réserve  et^  ea  f éoéral  aoaii, 
dans  la  territoriale  (exemption 
totale). 


25.  Becs-de-lièrre  compliqués, 
absence  complète  ou  incom- 
plète, perforation  ou  absence 
de  suture  de  la  ToAte  pala- 
tine. 

26.  Tumeurs,  hypertrophie 
anormale,  pertes  de  subs- 
tance de  la  langue  arec  dif- 
ficulté de  la  parole  et  de  la 
déglutition. 

87.  Mutité,  surdi-mutité. 


88.  Goitre  ? olumiueux  gênant, 
même  sans  qu'on  le  com- 
prime et  à  l'état  de  repos,  la 
respiration. 

89.  Vices  de  conformation  et 
affections  chroniques  pro- 
noncées du  larynx  et  de  la 
trachée. 

30.  Rétrécissement  de  l'œso- 
phage. 

31.  Torticolis  prononcé  a?ec 
gène  dans  les  mouTements 
du  cou. 

38.  Incurrations  et  déflations 
notables  ou  autres  yices  de 
la  colonne  Tertébrale  gênant 
la  motilité. 

33.  Malformation  considérable 
du  thorax. 

34.  Lésions  et  affections  ehnn 
niques  des  poumons  et  de  la 

Jilèfre  arec  gêne  notable  de 
a  respiration  et  altération 
de  l'état  général. 
36.  Crises  d'asthme  fréanentes 
sans  lésions  matérielles. 


36.  Défauts  et  affections  chro- 
niques du  cœur,  du  péri- 
carde ou  des  gros  faisseaux. 


242 


REVUE  DES   ARMÉES. 


E.  —  Àffeetwm  de  Vabdomem. 


I. 

Défaut!  et  toAtmllés 

p«tt  pronoMés 

eoBpttlbles  avec  le  aenrlee  armé. 


p)  Prédisposition  à  la  hernie 
caractérisée  par  l'élargisse- 
ment de  l'orifice  inguinal 
externe  on  parla  propulsion, 
sons  l'effet  de  la  toux,  de  la 
peau  amincie  à  ce  nifeau. 


F.  —  AffetHomi  de  V appareil 
gémiio-mrmmire. 


Cr.  —  Affeetimu  àee  wtêWkbrei 
en  général. 


n. 

Défasttet 


«i 

et 


lecla 


g)  RaeeourciistmcitHl 
légère  du  bns  ^ 
ciuatioD  do  coa^i  ***  ' 
ser?«lioB  de  loti  k*  «^^ 
menu,  mABslv)!** 
d  sont  limités. 
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ur«eti«»  tt  laflnnUés 

l*taMp«ltadt  ttapcntre 


IV. 


a)  AffeetioiM  et  inflrmitës  laeompA- 
tlblM  «Tec  le  MrYice  dans  TactlTe 
et  la  réMm,  bmI»  permettant, 
an  fénéral,  le  classement  dans 
la  territoriale. 


24.  Hernies  suseeptibles  d*ètre 
maintenaes  par  un  bandage. 


b)  Affections  et  Inflrmitëe  Incompa- 
tibles STec  le  serrloe  dans  l'active 
etia  rétenre  et,  en  finéral  anssl, 
dans  la  territoriale  (exemption 
toUle).  * 


Boarrelet   hémorroîdaire 
prononcé. 


96.  Vices  de  confomation 
d'une  eerUine  tmaortanee, 
eMnme  par  eiemplê  l'épis- 
padias  et  l'kypospadiaa,  I 
orifice  très  recalé  et  néces- 
sitant des  soins  de  propreté 
particoJiers. 

27.  Yaricocèle  assez  Tolumi- 
neux  poar  produire  la  sen- 
sation d'une  rentable  tu- 
meur. 

28.  Perte  ou  atrophie  des  deux 
tefticulet  sana  aitératioB  d<h 
Uble  de  l'état  général. 


37.  Malformations  et  ricia- 
tions  du  bassin. 

38.  Hernies   prononcées  qui, 

Sar  suite  de  leur  rolume  ou 
e  leurs  adhérences,  ne  peu- 
rent  pas  être  maintenues 
par  un  bandage. 

39.  Lésions  et  affectiotis  chro- 
niques confirmées  des  Tis- 
cères  abdominaux,  arec  re- 
tentissement sur  Tétat  gé- 
néral. 

40.  Prolapsus  chronique  du 
rectum. 


44.  Affections  chroniques  de 
l'appareil  urinaire. 


42.  Néoplasmes    malins    du 
testicule  ou  du  cordon. 


43.  Perte  d'un  segment  de 
membre  important. 

44.  Allongements,  raeeoorcis- 
sements,  déformations  con- 
sidérables et  très  gênantes 
(psendarthrose). 

46.  Hypertrophie,  paralysie  on 
atrMhie  des  membres. 

46.  Anections  ebroniqaes  et 
léaioiift  notables  des  grandes 
articulations,  même  la  la- 
xité  ligamentaire,  lorsou'elle 
est  taUement  prononcée  que 
les  moaTomeots  habituels 
prodoiseDt  ona  loxatioii. 
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REVUE  DES   ARMÉES. 


H.  —  ÂffeeHont  dei  maim. 


J.  —  A/feetiont  des  membres 
inférieurs. 


(1)  C«tte  «nemaUc  n*eBlrtT«  i 
riMi  iM  feacUons  da  pied  ;  «lie  m 
dittlific  du  pi«d  plat  par  resla- 
Uace  de  la  voAte  planUira  «C  de  li 
caMbrare;  aemleneiit,  rtn  le  milieu 
dtt  pied,  le  efselelte  l'élarfit  dfaa- 
tant  plus  qa*on  te  rapproche  davan- 
taf  e  dee  ertelli  ;  eea  derniers  sont 
étalée  et  droite,  souvent  prosqno  snr 
la  mèaie  ligne,  de  sorte  qne  le  (roe 
orteil  dépasse  I  peine  le  petit  orteil. 


I. 

DéfanU  et  inflrmUés 

peu  prononcés 

compatibles  sTee  le  service  armé. 


n)  Déformations  TideasM  des 
eitrémités  digitales  arec 
eoDserfatioa  des  mouTe- 
ments. 


»)  Flexion  du  petit  doigt  dans 
la  S*  on  3*  articalation,  arec 
conserration  de  la  mobilité 
dans  la  première. 


s)  Dilatations  variqaenses  pen 
abondantes  et  sans  nodosi- 
tés. 

t)  Anomalies  de  forme  et  dé- 
nations  légères  des  jambes, 
n'entravant  pas  l'instracUon 
militaire. 


u)  Elargissement  da  pied  (4). 

v)  Perte  d'an  orteil  antre  qne 
le  gros  orteil. 

(Quelques  lésions  aiialognos 
peuvent  empéeber  le  service 
dans  telle  oo  telle  arme,  mais 
ne  doivent  pas  entraîner  Tei- 
clnsion  du  service  armé  en  gé- 
néral.) 


Défantsetiilinilti 
eatvdami 
n  da  unitt  af 
et 

imUi 


f)  Perte  d'an  doigt  de  bn^ 
droite  00  gtm;  p«i 
d'one  phaling»  t  pM 
doigts  00  rae  f^ 
d'an  seul  dMgt,ti,  toc 

cas,  le  maaioittt  d<  '.'a 
est  pénible. 


h)  Flexion  w  niéw  (i 

doi^,  sansqMllmr^J 
main  n  soit  aiUlkii 
•ntravé. 


REVUE  DES   ARUÉES. 
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'ec^oBs  et  InflnDltit 
4  l'*laaptttn4e  teaponlra 
{aJoaTBeBent). 


nr. 


a)  AITmUou  et  tofinnités  Incompa- 
tlblM  avee  le  serriee  dtns  raetlve 
et  la  réserve,  maii  permettant, 
en  fénéral,  le  elaaaement  dana 
la  territoriale. 


29.  Syndaetylie. 


30.  Perte  de  l'index  droit. . . . 
34 .  Perte  de  deux  doigts  d'une 
main. 

32.  Perte  d'une  phalange  à 
plus  de  deux  doigts  d'une 
main. 

33.  Flexion  ou  raideur  d'un 
doigt  arec  gène  notable  dans 
l'usage  de  la  main. 


34.  Varices  prononcées  s*éten- 
dant  k  une  grande  partie  du 
membre. 


36.  Cicatrices  étendues,  cou- 
séentiTes  à  des  suppurations 
de  la  jambe  et  susceptibles 
de  se  rouvrir. 

36.  Pied  plat  prononcé. 


37.  Mutilation  considérable 
du  gros  orteil  avec  difficollé 
de  la  marche. 

38.  Perte  de  plusieurs  autres 
orteils;  perte  d'un  article 
de  pluflieurs  orteils. 


b)  Affeetiona  et  inflimltés  iaeompa» 
tibles  aTce  le  serriee  dans  l'aetiYe 
et  la  réserve  et,  en  général  aussi, 
dans  la  territoriale  (exenpUon 
lotsie). 


47.  Perte,  mutilation,  raideur 
ou  déviation  du  pouce  de 
Tune  ou  de  l'autre  main,  si, 
par  suite  de  ces  lésions,  la 
main  est  hors  d'usage. 


48.  Flexion  ou  raideur  d'un 
doigt  dont  la  position  vi- 
cieuse met  la  main  hors 
d*U8age  et  empêche  le  ma- 
niement d*armes. 

49.  Doigt  surnuméraire,  pré- 
sentant les  inconvénients 
précités. 

60.  Nodosités  et  bourrelets  de 
varices  très  volumineux  aux 
jambes. 


64 .  Tuméfactions  anciennes  et 
considérables,  entourées  de 
farices,  de  tissu  cellulaire 
induré  ou  de  gonflement  os- 
seux. 

63.  Pied  varus  on  équin,  pied 

Slat  très  prononcé  ou  autres 
éformations  du  pied. 
63.  Perte  d'un  gros  orteil. 


64.  Flexion  considérable  d'un 
ou  plusieurs  orteils  incom- 
patible avec  le  port  de  chaus- 
sures militaires. 
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J.  —  Affeetiom  de*  mêmbrei 
wnfiriêun  (saite). 


Défauts  et  Inflimltéa 

pea  proooMéf 

compatiblei  «Tec  1*  aenrice  «mé. 


n. 

DéfomUiH 


1« 


h)  Saillie  anMBâleitrD 
de  deux  pUkn  ui 
de  la  TOÛte  plantiiit, 
suite  de  la  déTiitiB%. 
orteil  en  debon. 


10)  Malformations  eongénita- 
les  oa  acquises  de  la  cla?i- 
cule  gênant  le  port  du  sac, 
sans  entrarer  les  monre- 
ments  du  bras,  entraînant 
le  classement  dans  un  corps^ 
ne  portant  pas  le  sac. 

x)  Genou  légèrement  défiés 
en  dedans,  mais  sans  gêner 
la  marche,  sont  compatibles 
a?ec  le  serïice  à  pied  et 
excluent  de  la  ca?alerie  ;  in- 
Tersement  poor  les  genoux 
dériés  en  dehors. 

f)  Pieds  plats  peu  pronoBcés, 

et 

s)  locunrations  00  cherauche- 
ment  prononcés  des  orteils, 
excluent  en  général  de  Tin- 
fanterie. 


BBTOK  DES  ARHtU. 
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AkctiOBs  «t  inflrmltét 
Ast  l*iBaptltade  temporaire 
(ajoormoient). 


nr. 


a)  Afféetioni  et  Inflrmitft  Ineompa- 
tU>l«  atee  le  •errlcedans  l*acUve 
et  la  réaerre,  maia  permettant, 
«i  cte4ral,  to 
la  territoriale. 


39.  FaiblesM  de  TarticaUtion 
tibiO'Ursieniie  ou  d'autres 
graodes  «rtieulatioiis,  eeneé- 
cutÎTc  è  desttatories  et  ae- 
compagoée  de  lésions  ana* 
tonuKjues  ou  de  troubles 
fonctionnels. 


») 


AflbeCleae  et  iBarmitée  iBOompa- 
ttblM  avec  le  aerfieo  daas  l'active 
et  la  réienre  et,  en  générai  auial. 
aaaa  U  tarfitoiiale  (cMapUon 
toUle). 


fô.  Orteil  surnuméraire  in- 
compatible aTec  le  port  de 
la  eoanssure. 
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REVDE  DES   ARMÉES. 


NonCB  II.  —  Tableau  des  affections  et  infirmités  qui,  chez  des  wiâi- 
taires  ayant  droit  à  la  pension  de  retraite,  erUrainent  rinaptiimdê  n 
service  en  campagne,  ou  l^inaptitude  au  service  en  campofm  «f  n 
garnison. 


A.  —  Mmladies 
générale»  ou 
variables  com- 
me tiège. 


AFFECTIONS  ET  INFIRMITES 


a)  BKTKAtHAMT  t'iHAmTOVB 

m 
•enrice  en  campafne. 


4 .  Affaiblissement  corporel,  di- 
minatioo  de  riotelligeoce  et 
des  aptitudes,  à  la  suite  d'un 
long  service,  et  se  manifes- 
tant par  de  la  dégénéres- 
cence musculaire,  une  li- 
berté moins  grande  des  arti- 
culations, et  afec  des  signes 
de  vieillesse  précoce. 

i.  Eruptions  et  affections  cu- 
tanées chroniques  et  mul- 
tiples. 

3.  Adipose  prononcée. 


4.  Cicatrices  gônant  la  moti- 
lité  d'un  segment  important 
du  corps. 


b)  iirriAfRAirT  l'i 
•Il  aenles 
en  uaipagB*  «t  «• 


4.  TrDubles  considérables  el 
manifestes  de  la  natfitÎM. 
faiblesse  générale  pcnv  • 
tante  et  conséentiTe  à  des 
affections  de  longne  dorée. 


S.  Éruptions  et  affectieu 
cbronigues,  répugnantes  oa 
contagieuses  de  la  peeii. 

3.  Tuméfaction  folnmiaeiist 
ou  suppurations  cbrooiqiies 
des  ganglions;  scroftile. 

4.  Tumeurs  et  excraÎMiAces 
considérables. 

5.  Néoplasmes  malins  des  «s 
ou  des  parties  molles. 

6.  Affections  iuflammatiiTrs 
chroniques  des  os  et  léâeis 
cooséeutiTes  (  carie ,  aé  - 
crose). 

7.  Cicatrices  très  étendues  e« 
adhérentes  aux  os,  détarai- 
nant  une  grande  gêne  dass 
l'usage  du  segment  nté> 
ressé,  rendant  impossiMe  le 
port  de  rhabillemeet  aySi- 
laire,  ou  défigurant  i  ai 
haut  deçré  le  militaire. 

8.  Atrophie  mascolaire  pm- 
gressiTe  et  tontes  les  léeieai 
entraTant  le  fonctieaae  - 
ment  des  muscles  et  des 
tendons. 

9.  Affections  chroniques  des 
vaisseaux  fanguias  (aaé* 
Trisme). 

40.  Leucémie  et  anémie  per> 
nicieuse. 

1^']  Hématurie. 

13.  Goutte  chronique  ceifir- 
mée. 


RBVOE  DES  ARBIÉKS. 
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AFFECTIONS  ET  INFIBMITÉS 


a)  ihtiaIramt  L*iiurrtTODs 

«a 

ferriee  en  campagne. 


B.  —  Âffeetiont 
de  la  tête. 


Œil. 


OreilUt. 


5.  Dépressions  et  pertes  de 
sabstance  des  os  du  crâne 
géa«nt  le  port  de  la  coiffure 
militairo. 

6.  Inflammations  chroniques 
et  épaississement  des  bords 
palpi§braux. 


7.  Diminution  de  Tacuité  Ti- 
suelle  des  deux  yeux  à  moins 
de  i/î,  mais  plus  de  i/i. 


b)   XNTBàllfAHT   L'iNArriTODB 

«a  aenrice 
en.  eampafoe  et  en  farolion, 


Nez 


8.  Surdité  unilatérale  ;  sur- 
dité cbrqnique  des  deux 
oreilles,  d'un  degré  moyen 
(et  arec  une  acailô  auditive 
variant  de  4  à  1  mètre). 


Archives  de  Méd,  —  XXIV. 


44.  Rhumatisme  articulaire 
cbronique  avec  lésions  arli- 
culaires  (  arthrite  déior  - 
mante),  on  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  avec  atlaques 
fréquentes. 

45.  Affections  chroniques  du 
cerveau  ou  de  la  moelle. 

46.  Maladies  nerveuses  chro- 
niques de  toute  nature,  par 
exemple,  épilepsie. 

47.  Maladies  mentales,  guéries 
ou  existantes. 

48.  Dépressions  ou  portes  de 
snbslanee  considérables,  ou 
autres  lésions  graves  des  os 
du  crâne. 

49.  Inflammation  cbronique  de 
la  conjonctive  palpébrale 
avec  lésions  persistantes. 

20.    Ectropion   ou  entropion 

d'un  œil. 
24.  Inflt.mjnalions  chroniques 

des   voies  lacrymales;  tis- 

tutes  lacrymales. 

22.  Paralysies  incurables  des 
muscles  oeulo-moteurs. 

23.  Abaissement  de  Tacuilé  vi- 
suelle à  4/4  au-dessous  pour 
Tœil  le  mieux  conservé. 

24.  Affections  inflammatoires 
chroniques  des  tissus  pro- 
fonds de  l'œil. 

25.  Perte  de  la  vue  d'un  œil . 

26.  Perte  du  pavillon  d'une 
oreille. 

27.  Surdité  double;  surdité 
incomplète  et  incurable  des 
deux  oreilles  (avec  abaisse- 
ment de  l'acuité  auditive  à 
4  mètre  et  au-dessous). 

28.  Affections  graves  et  diffici- 
lement guérissables  de  l'o- 
reille. 

29.  Perle  du  nez  ou  d<^forma- 
tion  par  perte  de  substance 
osseuse  ou  cartilagineuse. 

30.  Tuméfactions  et  tumeurs 
des  cavités  nasale,  frontale, 
maxillaire  supérieure. 
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sso 


RinnB  VEB  ABMÉB8* 


B»meke 


s  ET  nFouons 


•) 


a« 


•« 


M  «Mpagae    H.  «• 


G.  — .  Cou. 


D.  — PoUrine, 


9.  Enrouement  chronique  sans 
lésions  notables  da  laryni. 


10.  ACTectîons  chroniques  des 
foies  respiratoires,  même 
en  Tabsence  de  retentisse- 
ment notable  sur  l'état  gé- 
néral. 


11.  Manifestations  asthma- 
tiques peu  prononcées  (does, 
par  exemple,  à  Tempby- 
sème),  et  sans  troubles  de 
l'eut  général. 


E.  —  Abdomen, 


4  S.  Hernies  sasceptibles  d'être 
maintenues  par  un  bandage. 


34.  Tomears  et 
malins  de  la  bouche; 
triées  étendoes  des  joocs  d 
des  lèfres;  obtnratîoii  par- 
tielle on  déformatioa  de  la 
bouche. 

32.  Fistules  salÎTaires  îbcu- 
râbles. 

33.  Troubles  considérables  de 
la  parole,  à  la  suile  de  per> 
foration  de  la  TOÛte  pala- 
tine, de  perte  de  substauee 
ou  de  paral^e  de  la  langue, 
des  maxillatfes,  etc. 

34.  Treables  laUMas  d*  U 
nasticution  par  pertes  éas 
ée^s. 

3§i.  Goitre  iéTcloppé  gi&oaftt 
la  respiration. 

3^  Âieetions  chroniques  gra- 
fes  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée. 

37.  Rétrécissement  de  l'oeso- 
phage. 

38.  Lésions  oa  affections  chro- 
niques des  poamoos  ou  de 
la  pierre,  déiermiuant  noe 
gêne  de  la  respiratioQ»  au 
ayant  profoqué  des  troubles 
dans  Vétal  sanitaire  gé- 
néral. 

39.  Asthme  prononcé, 
sans  lésions  matérielles 
firmées. 


40.  Hémoptysies  confirmé», 
mèoM  en  l'abseuce  de 
pulmonaires. 

41 .  Lésions  et  affections 
niques  du  cœur,  do 
carde  et  des  gros  faissêan. 

42.  Hernies  qui,  par  suite  de 
leor  volume  ou  de  Iran 
adhérences,  ne  peuTeal 
être  maintenues  par  an  ' 
dage. 


REVUE  DES   ARHÉB&. 
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IPPICnONS  ET  IMFIRlilTÉS 


au 
Mrvtee  en  campafaa. 


F.  —  Organe» 
flémikhwrmai' 
réf. 


G.  -^MnAra 

9%  générai. 


à)   IHTBaInANT   L*IlfArTlTUDI 

aa  service 
en  campagne  et   en    garnison. 


43.  AffeetionB  abdominales 
chroniques,  sans  troubles 
de  Tétat  gênénl. 

44.  Bourrelets  d'béniorroïdeê 
folnmineox  et  saignant  fo 
dlemeat. 


46.  Hydrocëles  d'un  ?olinD« 
moyen,  constituant  une  gène 
dans  le  service,  et  dont  Vo- 
pératiOD  est  impossiblo,  soit 
par  refus  de  l'intéressé,  soit 
pour  d'autres  motifs. 


46.  Tumeurs  bénignes  du  tes- 
ticule ou  de  ses  eoTeloppes, 
constituant  une  gène  pour 
le  service,  et  si  l'on  no  peut 
procéder  à  leur  ablation  par 
refas  de  Tinléressé  ou  pour 
d'autres  motifs. 

47.  Varicocèles  Toiumîneux 
constituant  une  gêne  pour 
le  serTice,  même  avec  le 
port  d'un  suspeosoir. 


48.  Bras  raccourci  ou  fléchi  au 
eoode,  avec  conserration  de 
tous  les  moufemenis,  alors 
même  que  ceux -ci  sont 
moins  étendus. 

49.  Déformation  de  la  cIotî- 
cule  empêchant  le  port  du 
lae,  du  fusil  ou  de  la  rai- 
rmat,  sans  entraTer  Tnsage 
du  bras. 

50.  Faiblesse  durable  d'an 
membre,  à  la  suite  de  bles- 
sures ou  de  fractures  gué- 
ries, sToe  diminution  fonc- 
tionnelle ou  déformation. 


43.  Lésions  et  affections  chro- 
niques et  conGrmées,  ayant 
un  retentissement  fâcheux 
«ur  l'état  général. 

44.  Prolapsus  chronique  du 
rectum,  arec  ou  sans  bour- 
relets hémorroïdaires  ;  fis- 
tules rectales  incurables. 


45.  Hydrocële   d'un    rolume 
considérable. 


46.  Lésions  chroniques  de  l'ap- 
pareil urinairc,  fistules  uri- 
naires.  lithiase. 

47.  Néoplasmes  malins  des 
testicules  ou  du  cordon  ; 
perte  ou  atrophie  des  deux 
testicules. 


48.  Varicocèles  assez  volomi- 
Bon  pour  donner  la  sensa- 
tion d'une  véritable  tumeur. 


49.  Perte  d'un  segment  de 
membre  d'une  certaine  di- 
mension ;  allongement  ou 
raccourcissement  considé  - 
rable  d'un  membre. 

50.  Déformations  considéra- 
bles, pseudarthroses  d'un 
membre. 


94 .  Hypertrophie  morbide  , 
atrophie  ou  paralysie  d'un 
segment  de  membre. 
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REVUE    DES   ARMÉES* 


H.  ~~  Maim. , . 


AFFECTIONS  ET  IimMflTés 


a)    BITtAlHAIIT   t'iMArriTOOl 

aa 
■erfice  en  campagoe. 


2: 


I.   —  Membret 
inférieure. 


%\.  Faiblesse  durable  d'une 
grande  articulation  consécu- 
tiTe  à  une  blessure,  une  en- 
torse on  une  luxation,  lors- 
u'elle  est  accompagnée 
e  diminution  fonctionnelle 
ou  de  modifications  soit  de 
forme,  soit  de  structure  de 
l'article  ;  affections  articu  - 
laires  chroniques  se  réfé- 
lant,  même  sans  change- 
ment de  forme,  par  des 
craquements,  des  moufe- 
ments  limités  et  doulou  - 
renx,  etc. 


S2.  Perte  d'un  article  à  deux 
doigts  d'une  main  ou  d'un 
article  è  un  seul  doigt  d'une 
main,  si,  dans  ce  dernier 
cas,  il  y  a  gône  dans  l'em- 
ploi des  armes. 

23.  Perte  de  deux  phalanges 
d'un  doigt  on  d'nn  doigt  en 
entier,  à  condition  que  dans 
les  deux  cas,  il  ne  s'agisse 
ni  du  pouce,  ni  de  l'index. 

24.  Raideur  ou  flexion  d'un 
doigt,  constituant  une  gêne 
dans  le  maniement  des  ar- 
mes. 


25.  Raccourcissement  d'une 
jambe,  compensé  par  le 
port  d'un  talon  (i). 

26.  Dilatations  cylindriqnes 
des  Teines  prononcées  et 
s'étendant  à  une  grande  par- 
tie des  membres  inférieurs. 


h)   BMTKAIIIAJIT  t*l1IAV1Tra»C 

Av  s«rTfe« 
en  canpafae  et  cb   faniaca. 


52.  Affections  chroniques  et 
lésions  notables  des  grandes 
articulations,  avec  dîmini>  : 
tion  de  l'osa ge  du  membre, 
môme  la  laxité  articulaire, 
lorsqu'elle  est  prononcée  an 
point  que  les  OMUTeaients 
ordinaires  provoquent  des 
luxations  à  répélilion. 


53.  Syndactylie. 

54.  Ferle  ou  mutilation  du 
pouce  (4). 

55.  Perte  de  l'index  droit  00 
de  deux  de  ses  articles. 

56.  Perte  de  deux  doigts  d'oiif 
main. 

57.  Perte  d'une  phalange  à 
plus  de  deux  doigte  d'Ane 
main. 


58.  Raideur  ou  flexion  d'as 
doigt,  lorsque  la  peâties 
anormale  de  celui-ei  rea4 
impossible  l'usage  et  le 
niement  des  armes. 


59.  Bourrelets  varîqnenx  eon- 
stituant,  par  leur  étendue, 
leur  volume  00  leur  enpia^ 
cément,  une  géoe  pour  fo- 
sago  des  membres  inCé  - 
rieurs. 


(i)  La  perte  de  la  phalange  anfnéale  du  ponce,  avec  cuuenraUon  dea 
en  généra*,  compatible  avec  l'aptitude  an  aerrlee  aâlUtaire. 

(t)  Un  raeconrciaaeBient  de  1,1  cent,  peut  être  eompcnad  par  la  dérlttioa  di 
talon  aarélevé  de  l«,l. 


t»,  « 
•I 
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AFFECTIOKS  ET  INPlRlillés 


a)    BRTKAtlCART    L'iIfAFTlTUDE 

aa 
••rvice  «n  campagne. 


27.  Cicatrices  étendues  coo- 
sécuiives  à  des  lésions  ia- 
flamtnatoires  de  la  jambe, 
mais  sans  varices  périphé- 
riques. 


b)    BNTBàillAIIT    l'INAFTITUDE 

an  service 
en  campagne    et  en  farnison^ 


28.  Perte  d'un  article  de  plu- 
sieurs orteils. 

39.  Perte  d'uo  seul  orteil,  à 
l'exception  du  gros  orteil, 
lorsqu'il  en  résulte  une  gène 
dans  la  marche. 


60.  Tuméfactions  anciennes 
des  jambes,  avec  f arices  pé- 
riphériques, épaississement 
et  infiltration  du  tissu  cel- 
lulaire ambiant,  hyperos- 
tose  :  cicatrices  étendues, 
avec  les  mêmes  modifica- 
tions pathologiques. 

61  Position  dérectueuse  d'un 
pied,  à  la  suite  de  trauma- 
tismes. 

611.  Perte,  mutilation  et  autros 
lésions  incurables  du  gros 
orteil,  avec  gène  notable  de 
la  marche. 


63.  Perte  de  plusieurs  orteils 
d'un  seul  pied. 


DEUXIEME   PARTIE. 

VISITE  ET   ÉTABLISSEMENT  DE  CERTIFICATS  CONCERNANT 
LES   OFFICIERS  ET  LES  MÉDECINS  MILITAIRES. 


CHAPITRE  Vin. 

DROITS    DBS    OFFIGIBRS    BT    DES     MÉDBCINS    MIUTAIRES 
«  A   LA   PBNSION   DE   RETRAITE. 

1 40.  —  1.  —  Les  officiers  et  médecins  de  rarmée  active  ont 
droit  à  une  pension  de  retraite  lorsque  après  10  ans  de  service 
ils  sont  impropres  à  faire  campagne. 

2.  —  Les  officiers  en  activité  ou  en  congé  ont  encore  droit  à 
l:i  retraite  lorsqu'ils  sont  atteints  de  blessures  ou  infirmités 
survenues  dans  le  service. 

4.  —  Est  imputable  au  service  : 

a)  Toute  infirmité  externe  survenue  pendant  l'exécution  d'un 
service  en  temps  de  guerre  ou  de  paix; 
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b)  Toute  autre  lésion  provenant  des  particularités  du  métier 
militaire  ou  consécutives  à  des  affections  épidémiques  ou  endé- 
miques régnant  dans  les  lieux  de  garnison,  ainsi  que  toute 
altération  de  la  santé  survenant  à  la  suite  de  l'ophtalmie 
contagieuse  ; 

Lorsque  Texistence  de  cette  infirmité  met  Toffider  horsd'étit 
de  servir  en  campagne  et  en  temps  de  paix. 

I  41.  —  4.  —  Il  est  nécessaire  d'attester  Tinvalidilé  de  lool 
officier  postulant  pour  une  pension  de  retraite,  sauf  s'il  a  plus 
de  60  ans;  toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  il  faudra  certifier 
qu'il  est  hors  d'état  de  servir  en  campagne  et  en  garnison,  s'il 
demande  la  pension  correspondant  à  un  grade  dont  il  joait 
depuis  moins  d'un  an. 

I  42,  —  1  et  2.  —  Le  besoin  de  mise  en  retraite  d'an  officier 
est  attesté  par  un  certificat  d invalidité  militaire ^  établi  parle 
commandement  et  concluant  que  l'intéressé  est  impropre  ï 
continuer  le  service  actif,  et  par  un  c^xû^CdXd! invalidité  tnéiieo^ 
militaire. 

§  43.  —  1.  —  Le  certificat  médical  mentionnera  le  degré 
d'inaptitude,  en  spécifiant  si  l'officier  est  impropre  en  partie  oa 
à  tout  service  (|  16). 

2.  —  Les  infirmités  survenues  dans  le  service  entraînent  lia- 
validité  complète. 

I  44.  —  1.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  infirmité  autre  quW 
blessure  reçue  devant  l'ennemi  ou  une  lésion  externe  impu- 
table au  service,  on  doit  indiquer  si  l'inaptitude  est  déftAttive 
ou  temporaire  et,  dans  ce  dernier  cas,  en  fixer  la  durée  pro- 
bable. 

§  45.  —  1.  —  Pour  l'invalidité  des  officiers  par  faits  de 
guerre,  se  comporter  conformément  au  §  25. 

§  46.  —  1.  —  Sont  considérées  comme  mutilations  chez  les 
officiers  : 

a)  La  perte  d'une  main,  d'un  pied,  d'un  œil  avec  troubles 
morbides  de  l'autre;  la  perte  de  la  vue  monoculaire  est  assi- 
milée à  la  perte  d'un  œil  ; 

b)  La  mutité; 

c)  Les  troubles  de  la  motilité  d'une  main,  d'un  bras,  d'an 
pied,  équivalant  à  la  perte  de  ces  segments  de  membres; 

d)  Les  troubles  fonctionnels  graves,  qui  équivalent  à  la  perte 
de  l'usage  d'un  membre  et  exigent  des  soins  et  des  coiutitioos 
de  vie  particulières. 
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TROISIÈME  PARTIE. 

VISITE  BT  ETABLISSEMENT  DB  CERTIFICATS  CONCERNANT  LES 
BMFLOYES  HIUTAIRBS  ET  CIYILS  DB  L'ADMINISTRATION 
MILITAIRE. 


CHAPITRE  IX. 

VISITE   POUR  l'aptitude  AUX  EMPLOIS  MILITAIBKS  BT  CIVILS 

DS  l'administration  militaire. 

Cette  visite  des  candidats  aux  emplois  peut  avoir  lieu  en 
temps  de  paix  et  doit  avoir  lieu  au  moment  de  l'entrée  en  cam- 
pagne. 

Les  exigences  sont  plus  grandes  pour  des  employés  appelés 
à  faire  campagne  que  pour  ceux  qui  ne  mobilisent  pas. 

CHAPITRE  X. 

établissement    de    certificats    pour    les    EMPLOI^ 
DE    l'administration    MILITAmS. 

Le  médecin  militaire  délivre  des  certificats  aux  employés 
par  ordre  supérieur  pour  retraite,  pour  infirmités  contractées 
en  campagne,  pour  mutilation. 


QUATRIÈME   PARTIE. 

VISITE  ET  ÉTABLISSEMENT  DES  CERTIFICATS 
DANS  DES  BUTS  DIVERS. 


CHAPITRE  XI. 

I  63.  —  Visite  des  candidats  aux  écoles  préparatoires 

et  aux  écoles  de  souS'Ojficiers. 

A)  ÉGoles  préparatoires. 

1.  —  Les  candidats  doivent  être  âgés  de  14  ans  et  demi  au 
moins,  avoir  une  taille  de  i™,5i  et  un  périmètre  thoracique  de 
70-76  centimètres,  de  bonne  constitution,  sans  Infirmité  et  sans 
prédisposition  aux  affections  chroniques.  Une  attention  parti- 
culière devra  être  attachée  aux  conditions  de  développement 
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des  organes  thoraciques,  aux  antécédents  et  aax  prédisposi- 
tions morbides. 

S.  —  L'acuité  visuelle  de  Tœil  droit  doit  être  normale,  celle 
de  l'œil  gauche  supérieure  à  i/2;  ne  peuvent  être  admis  les 
myopes  dont  le  remolum  pour  Tœil  droit  est  à  une  distance 
inférieure  à  70  centimètres. 

3.  —  L'audition  doit  présenter  une  acuité  normale. 

4.  —  L'éiocution  sera. sans  défauts  et  non  bégayante. 

La  plupart  des  défauts  mentionnés  dans  la  notice  I  entraîne- 
ront l'exclusion,  h  moins  d'être  insignifiants  ou  susceptibles  dt 
guérison;  le  certiGcat  devra  toujours  en  faire  mention. 

5.  —  Le  médecin  est  tenu  d'indiquer  si  le  candidat  a,  pir 
rapport  à  son  âge,  une  constitution  bonne,  moyenne  ou  mé- 
diocre ou  si,  à  18  ans,  il  sera  susceptible  de  faire  campagne. 

B)  Ëcole  de  sons-officiers. 

1.  —  Les  candidats  seront  âgés  de  17  ans  au  moins,  de 
20  ans  au  plus;  le  périmètre  thoracique  devra  mesurer  74- 
80  centimètres  entre  17  et  18  ans,  76-82  centimètres  entre  i^ 
et  19  ans,  78-84  centimètres  au  delà  de  19  ans^ 

2.  —  Les  autres  conditions  sont  identiques  à  celles  ci-dessus 
mentionnées,  sauf  que,  dès  son  entrée  à  l'école,  le  candidat 
doit  être  susceptible  de  faire  le  service  en  temps  de  paix. 

§  64.  —  Visite  des  candidats  aux  écoles  de  médecine  miliiein. 

Les  candidats  se  feront  visiter  par  un  médecin-major  et  de- 
vront être  aptes  au  service  armé  ;  le  certificat  contiendra  des 
détails  sur  la  taille,  le  périmètre,  le  poids,  la  constitution,  les 
organes  des  sens  et  devra  conclure  par  l'une  des  formules  : 
parfaitement  apte,  bien  apte,  apte,  inapte.  Au  moment  de  b 
réception,  le  candidat  est  visité  une  seconde  fois  par  une  com- 
mission de  médecins-majors  de  l^e  classe. 

§  66.  —   Visites  d'hommes  au  moment  de  leur  libération. 

1.  —  Seront  soumis  à  une  visite  de  départ  : 

Tous  les  hommes  quittant  le  service,  pour  constater  l'abseocc 
do  maladie  contagieuse  ; 

Ceux  qui  ont^u  moins  8  ans  de  service,  au  point  de  vue  de 
leur  invalidité; 

Ceux  qui  quittent  pour  inaptitude  ou  mise  en  retraite,  «fin 


REVUE   DES   ARMÉES.  257 

de  constater  s'ils  sont  capables  de  voyager  ou  dans  la  néces- 
sité d'être  hospitalisés. 

2.  —  Devront  être  examinés  en  particulier,  au  moment  de 
leur  départ  : 

Les  hommes  atteints,  pendant  leur  présence  au  corps,  d'une 
infirmité  provenant  du  service  et  inscrite  dans  le  registre 
d'incorporation  ; 

Les  hommes  qui  se  font  porter  malades. 

I  67.  —  Visite  de  départ  des  hommes  appelés  pour  une  période 

ou  en  cas  de  mobilisation. 

(Rien  de  particulier). 

§  70.  —  Admission  de  militaires  aliénés  dans  des  asiles. 

1 .  —  Un.  militaire  aliéné  doit  être  placé  dans  un  asile, 
lorsque  : 

a)  Son  état  est  dangereux  pour  l'entourage,  ou  les  hôpitaux 
militaires  ne  possèdent  pas  d'installation  pour  son  interne- 
ment; 

à)  La  guérison  est  impossible  sans  le  séjour  dans  un  établis- 
sement spécial; 

c)  Le  soupçon  d'une  simulation  exige  un  diagnostic  cer- 
tain. 

2.  —  L'admission  nécessite  un  certificat,  établi  par  le  mé- 
decin traitant  sur  Tordre  du  médecin  chef;  une  notice  détaillée 
indique  la  marche  à  suivre  dans  Texposé  de  ce  rapport  (sup- 
plément IV,  non  traduit). 

5.  — Les  militaires  aliénés  doivent  être  le  plus  rapidement 
possible  exclus  de  Tarmée. 

§  71.  —  Envoi  des  soldats  aux  eaux  minérales, 

1 .  —  Ne  peuvent  être  envoyés  aux  eaux  que  les  soldats  qui 
ont  épuisé  sans  résultat  les  autres  traitements  appropriés  et  qui 
pourraient  arriver  à  un  résultat  favorable  par  l'emploi  des 
eaux. 

2.  —  Dans  30  localités  balnéaires,  des  militaires  sont  admis 
à  prendre  les  eaux  (suppl.  V,  non  traduit),  mais  il  n'y  a  en 
Allemagne  que  trois  établissements  militaires  d'eaux  miné- 
rales : 

Wiesbaden  (Asile  de  convalescents  Guillaume)  ; 

Landec ; 

Teplitz. 
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4.  —  AaUnt  que  possible,  les  malades  sont  envojrés  dans  les 
établissements  situés  sur  le  territoire  du  corps  d'armée. 

7.  —  La  durée  du  traitement  est  fixée  par  le  médecin  trai- 
tant de  rétablissement  ;  si  elle  dépasse  quatre  semaines,  il  est 
tenu  de  proposer  la  prolongation  nécessaire  an  diredeBr  du 
service  de  santé;  dans  aucun  cas,  elle  ne  peat  dépasser  huit 
semaines. 

9.  —  Lorsque  la  cure  est  nécessitée  par  des  infirmités  pour 
faits  de  guerre,  mention  particulière  en  est  faite. 

§  72.  —  Envoi  de»  officiers  et  employés  aux  eaux  minérales. 

§  74.  —  Certificat  conférant  aux  infirmiers  militaires  le  droit  de 

s'établir  gardes-malades. 

N'est  accordé  qu'aux  infirmiers  employés  comme  tels  pen- 
dant cinq  ans. 

§  75.  —  Certificat  sur  f  aptitude  à  P emploi  d'infirmiers  cimls. 

I  77.  —  Aptitude  au  service  dans  les  compagnies  disdpUmaires 

d'ouvriers, 

1.  —  Les  hommes  h  envoyer  dans  ces  compagnies  doivent 
être  aptes  au  service  armé. 

2.  —  £n  cas  de  mutilation  volontaire,  les  hommes  doivent  y 
être  admis  lorsqu'ils  sont  utilisables  à  une  main-d'œuvre  ndli- 
taire  quelconque. 

3.  —  Sont  incompatibles  avec  l'envoi  dans  ces  compagnies 
des  affections  contagieuses  et  répugnantes,  des  infirmités  non 
guérissables  qui  ne  permettraient  le  travail  que  dans  la  posi- 
tion assise. 

I  78.  —  Visite  de  soldats  des  compagnies  disciplinaires  devenus 

impropres  au  service, 

4.  —  Lorsqu'ils  sont  devenus  impropres  au  service  effectif, 
ils  sont  classés  dans  la  réseiTe. 

2.  —  En  cas  de  mutilation  volontaire,  cette  disposition  n'est 
prise  que  pour  des  hommes  qui  ne  peuvent  plus  être  utilisés  à 
aucune  main-d'œuvre  militaire. 

3.  —  Les  soldats  de  ces  compagnies  ont  les  mêmes  droits  à 
une  pension  de  retraite  que  les  autres. 
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§  79.  —  Visite  de  prisonniers  militaires  avant  leur  envoi  dam 

les  forteresses  ou  les  prisons. 

1.  —  Us  sont  examinés  au  moment  de  leur  départ  du  corps 
de  troupe  et  avant  leur  entrée  en  prison  ;  le  renvoi  de  détenus 
malades  ne  peut  avoir  lieu  qu*après  guérison.  Des  condamnés 
proposés  pour  l'élimination,  soit  pour  inaptitude  au  service, 
soit  pour  invalidité,  ne  peuvent  être  internés  tant  qu'une  déci- 
sion n'a  pas  été  prise  à  leur  égard. 

2.*- La  visite  est  faite  par  le  médecin-major  du  corps  de 
troupe  auquel  appartient  le  détenu,  exceptionnellement  par 
l'aide-major. 

4.  —  Le  résultat  de  la  visite  est  transmis  par  écrit  au  com- 
mandement; le  médecin  doit  attester  que  l'homme  est  suscep- 
tible de  purger  sa  condamnation  ;  s'il  constate  une  maladie 
qui  empêche  la  détention,  il  molive  sou  avis  et  indique  la  durée 
de  rindisponibilité. 

6.  —  S'il  constate  une  infirmité  entraînant  l'inaptitude  com- 
plète au  service,  le  malade  doit  être  envoyé  dans  une  prison 
civile  et  non  dans  un  pénitencier  militaire.  Si,  tout  en  étant 
impropre  à  tout  service,  le  condamné  n'est  pas  non  plus  sus- 
ceptible de  purger  sa  peine,  l'homme  doit  être  exclu  de  Tarmée 
sans  accomplir  sa  peine. 

I  80.  —  Visite  de  détenus  susceptibles  d'être  libérés  avant  la  fin 

de  leur  condamnation, 

A)  Un  détenu,  reconnu  impropre  au  service  en  campagne  et 
en  garnison,  —  et  de  plus,  incapable  de  travailler  s'il  est  mu- 
tilé volontairement,  —  doit  être  envoyé  dans  -un  établissement 
civil.  S'il  est  impropre  au  service  en  campagne,  tout  en  restant 
apte  au  service  en  garnison,  il  est  maintenu  dans  la  prison 
militaire. 

^)  1.  —  Si,  par  suite  d'infirmités  ou  d'affection  intellec- 
tuelle, il  n'est  pas  susceptible  de  continuer  la  vie  de  prison,  on 
peut  prononcer  son  retour  temporaire  au  corps  auquel  il  appar- 
tient. 

2.  —  Ce  changement  ne  pourra  avoir  lieu  que  pour  des 
affections  graves  et  incurables,  qui  rendent  complètement  im- 
propre au  service,  et  pour  lesquelles  le  séjour  dans  la  prison 
serait  un  danger  très  grand,  dont  les  conséquences  immédiates 
seraient  à  craindre  pour  la  vie  du  malade. 

3.  —  La  nécessité  de  l'élargissement  do  détenu  devra  être 
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établie  par  un  certificat  signé  de  deuK  médecins  militaires  d*un 
grade  supérieur. 

§  81.  —  VisUe  de  militaires  déclarés  impropres  et  reprenant 

du  service. 

1.  —  Des  mililaires,  en  particulier  des  officiers,  reconnus 
impropres  pour  infirmité  et  sortis  de  l'armée  avec  ou  sans  pen- 
sion, devront  être  examinés  avec  soin  lorsqu'ils  reprennent  du 
service  pour  une  certaine  durée,  en  cas  de  mobilisation  par 
exemple.  On  devra  donner  une  description  exacte  des  lésions 
existantes,  et  prévoir  leur  influence  sur  l'aptitude  au  service, 
de  même  que  l'aggravation  possible  d'infirmités  temporaire- 
ment atténuées.  Le  résultat  de  la  visite  ne  doit  pas  être  com- 
muniqué à  l'intéressé. 

I  83.  —  Certificats  pour  entrer  dans  rassurance  sur  la  vie  de 

l'armée  de  terre  et  de  mer. 

I  84.  —  Conditions  d'entrée  dans  le  corps  des  cadets. 

i.  —  La  visite  est  passée  par  le  médecin  de  l'une  des  insti- 
tutions. 

2.  —  Le  candidat  doit  présenter  une  bonne  constitution,  nn 
état  de  santé  parfait,  n'avoir  aucune  infirmité  et  aucune  pré- 
disposition aux  affections  chroniques. 

§  87.  —  Conditions  d'entrée   dans   le  corps  des  cadets  de  la 

marine, 

4.  —  En  dehors  d'une  constitution  normale,  de  l'intégrité 
de  tous  les  organes,  les  yeux  sont  l'objet  d'exigences  spéciales: 
lorsque  l'acuité  n'est  pas  normale  et  tient  à  une  affection  orga- 
nique, constatée  à  l'ophtalmoscope,  le  candidat  ne  peut  être 
admis;  lorsque  l'acuité  est  anormale,  sans  être  due  à  une  afifec- 
tion  morbide,  l'admission  peut  être  prononcée,  si  elle  n'est  pas 
inférieure  à  2/3  ou  si,  variant  entre  â/3  et  1/2,  elle  est  complè- 
tement corrigée  par  des  verres;  le  daltonisme  entraîne  l'eiclu- 
sion. 

§  89. —  Certificats  en  cas  d'accidents  relevant  de  f  administration 

militaire. 

En  cas  d'accidents  survenus  chez  des  personnes  civiles  par 
la  faute  de  l'administration  militaire,  le  médecin  militaire  éta- 
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blit  un  certificat  attestant  l'existence,  le  degré  et  la  durée  de 
l'incapacité  de  travail  ;  elle  peut  être  complète  ou  incomplète; 
mais,  dans  son  appréciation,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  Vaptitude  au  métier  exercé  par  la  personne  ;  l'incapa- 
cité incomplète  est  exprimée  en  fractions  (1/10,  1/4,  etc.);  on 
doit  indiquer  sa  durée  et  prévoir  si,  dans  l'avenir,  elle  aug- 
mentera ou  diminuera. 
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La  médication  par  rexercice,  par  FERNAND  LAGRANGE. 
1894.  —  In-8«,  »80  p.,  62  fig.  —  Paris. 

M.  F.  Lagrange  est  un  jeune  auteur  qui  s'est  créé  en  peu  de  temps 
un  nom  et  une  situation  à  part,  en  plaidant  parmi  nous  la  cause  des 
exercices  du  corps  avec  la  science  d'un  physiologiste  et  la  compétence 
spéciale  d'un  sportsman  adooné  à  tous  les  entrainements.  Ses  livres  sur 
la  Physiologie  des  exercices  du  corps,  sur  V Hygiène  de  i'Ejrercice  chez 
les  enfants  et  les  jeunes  gens,  sur  V Exercice  chez  les  adultes,  forment 
une  série  méthodique  où  l'étude  physiologique  du  mouvement  sous 
toutes  ses  formes  et  dans  toutes  ses  applications  nous  acheminait  pro- 
gressivement, par  son  développement  logique,  de  l'exercice  pour  lui- 
même  à  l'hygiène,  puis  à  la  prophylaxie,  enfin  à  la  thérapeutique, 
couronnement  de  l'œuvre  que  nous  avons  à  apprécier  aujourd'hui. 

a  L'étude  de  la  médication  par  l'exercice  peut  passer  pour  une  nou- 
veauté en  France,  dit  M.  Lagrange,  mais  non  pas  dans  tous  les  pays. 
Dans  bien  des  contrées  de  l'est  et  du  nord  de  l'Europe,  la  thérapeu- 
tique par  le  mouvement  est  en  honneur  depuis  de  longues  années.  » 
On  doit  cependant  reconnaître  que  l'étranger  ne  nous  offre  nulle  part 
l'exemple  d'une  école  ou  d'une  institution  où  se  pratique  la  thérapeu- 
tique par  l'exercice  d'après  un  programme  aussi  largement  compré- 
hensif  que  l'admet  actuellement  l'auleur.  Pour  en  réunir  les  éléments 
variés,  M.  Lagrange,  chargé  de  missions  scientifiques  par  le  ministère 
de  l'instruction  publique,  a  parcouru,  à  plusieurs  reprises,  la  Suède, 
l'Allemagne,  l'Autriche,  la  Suisse;  il  a  beaucoup  vu,  beaucoup  retenu. 
Prenant  son  bien  partout  où  il  le  trouve,  il  emprunte,  par  exemple,  à 
la  gymnastique  suédoise  ses  mouvements  passifs,  ses  exercices  à  deux, 
son  massage,  à  Zander  sa  gymnastique  mécanique,  à  Lorenz  ses  appa- 
reils et  sa  gymnastique  orthopt^dique,  à  Œrtel  sa  cure  de  terrains;  en 
y  ajoutant  son  propre  fonds  d'expérience  et  d'idées  sur  l'exercice, 
sur  notre  gymnastique  militaire,  etc.,  il  nous  donne,  en  réalité,  une 
œuvre  originale  et  personnelle,  un  traité  complet  de  kinésithérapie  géné- 
rale et  spéciale,  sans  modèle  jusqu'ici  dans  aucune  littérature  médicale. 

La  physiologie  la  plus  élémentaire  suffit  à  nous  montrer  quel  puis- 
sant modificateur  général,  quel  excitant  fonctionnel  incomparable  on 
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peut  trouver  dans  la  gymnastique,  et  toute  l'utilité  d^un  travail  àt 
coordination  destiné  à  mettre  en  lumière  les  ressources  thénpea- 
tiques.  Où  trouver  dans  la  pharmacopée  un  excitant  de  la  circolaUûo 
qui  puisse,  comme  dans  le  muscle  en  travail,  mettre  en  monvemeot 
une  masse  sanguine  neuf  fois  supérieure  à  la  normale  du  repa>: 
un  eupnéique  qui  augmente  la  capacité  respiratoire,  mesurée  ao 
spiromètre,  d'un  tiers,  comme  par  Tentrainement  au  vélocipède;  oo 
qui  encore,  comme  chez  les  mililaires  de  TÉcole  de  gymnastique  <k 
Join ville,  examinés  par  Marey  et  Demeny,  fait  acquérir  à  titre  définitif 
une  amplitude  respiratoire  de  deux  à  trois  centimètres,  et  ramèoe'le 
chiffre  des  respirations  de  16  à  12  ou  13?  On  chercherait  en  vain  qd 
comburant  dont  l'action  se  traduise,  comme  à  la  suite  de  rexerrice, 
par  une  proportion  d'acide  carbonique  sept  fois  plus  grande  qa'u 
repos,  un  altérant  capable  de  faire  fléchir  le  poids  d'un  sujet  de  ao. 
deux  kilogrammes  par  jour,  comme  dans  les  cores  d'ascension  de 
Reichenhall.  Et  que  dire  de  ces  courses  dites  «  de  déperdition  »  da&> 
lesquelles  les  entraîneurs  de  la  Tamise  font  perdre  à  leurs  nmenrs 
jusqu'à  six  et  sept  kilogrammes  dans  une  seule  journée?  Il  a'est  {n> 
jusqu'aux  mouvements  fonctionnels  échappant  en  apparence  à  doIfc 
contrôle  qui  ne  soient  susceptibles  d'une  certaine  discipline  imposée 
par  Texercice  et  la  volonté.  Tous  oeux  qui  ont  visité  h  sanatorion 
de  phtisiques  de  Falkenstein  et  assisté  au  repas  en  commun  ont  été  trè 
frappés  de  n'entendre  jamais  tousser  ;  c'est  le  résultat  d'une  oonsi^e 
de  résistance  et  d'un  entraînement  passif  que  presque  tous  les  malades 
parviennent  à  réaliser  avec  quelques  efforts. 

C'est  en  Suède  que  la  gymnastique,  sous  l'impulsion  de  Ling,  a  pr'b 
la  plus  grande  place  dans  la  thérapeutique  ainsi  que  dans  Thygiioe. 
complètement  passée  dans  les  mœurs,  elle  n'y  joue  pas  un  moins  grand 
rôle  comme  élément  de  délassement  et  de  distraction  dans  Texisleott 
de  tous.  11  ne  s'agit  pourtant  de  rien  moins  que  de  ces  exercices  de 
force  hardis  et  variés  qui  tirent  leur  principal  intérêt,  dans  nos  fpn- 
nases,  de  l'émulation  et  du  danger,  mais  d'une  série  de  mouv^neDb 
méthodiques,  d'attitudes,  de  formations  d'ensemble,  d'allures  mili- 
taires, à  la  monotomie  desquels  le  sens  rassis  et  Tesprit  positif  de^ 
hommes  du  Nord  peuvent  seuls  donner  l'atlrait  d'un  sport. 

Les  exercices  du  plancher  forment  en  effet  la  base  de  la  gymntstiqitf 
suédoise;  ce  sont,  en  principe,  ces  mouvements  variés,  sans  le  second 
d'aucun  appareil,  que  le  Petit  traité  de  gymnastique  de  change  que 
Schreber  (de  Leipzig)  a  vulgarisés  en  France,  et  dont  personoelleniest 
nous  retirons  depuis  longtemps  dans  notre  pratique  les  plus  grands  ser- 
vices ;  mais,  dans  leur  exécution,  on  s'atlache»  en  Suède,  plus  à  l'aoïplee: 
et  à  la  lenteur  du  mouvement  qu'à  sa  viguearet  à  sa  rapidité;  ils ooa 
portent,  en  outre,  un  certain  nombre  de  poses  fixes  ou  d'attitudes  stati- 
ques qui,  dans  la  lutte  contre  la  pesanteur,  réclament  parfois  un  déploi^ 
ment  de  force  considérable.  Tr^  peu  d'appareils:  une  barre  de  suspen- 
sion, la  homme,  quelques  cordes,  des  échelles,  et  YêspaUir,  sorte  de 
râtelier  disposé  verticalement,  et  c'est  tout;  aucun  engin  d'oerotettfM. 
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Une  autre  forme  originale  des  exercices  suédois,  c*est  le  mouvement 
ce  à  deux  »,  un  des  gymnastes  faisant  opposition  aux  efforts  de  flexioa 
ou  d'extension  de  l'autre,  qui  s'applique  à  vaincre  la  résistance  accrue. 
Le  second  gymnaste  deyient  même  le  seul  agent  dans  la  provocation 
des  mouvements  passifs  imprimés  aux  membres  ou  segments  de 
membres  en  vue  de  telle  ou  telle  indication;  et  le  gymnaste  peut  être 
suppléé  dans  cet  office  par  les  moteurs  mécaniques  de  Zander,  qui  se 
prêtent  aux  localisations  et  aux  dosages  des  mouvements  les  plus 
variés. 

Ici  nous  entrons  dans  le  domaine  de  la  gymnastique  médicale  pro- 
prement dite;  mais,  dans  la  pratique,  la  gymnastique  médicafe  ne  se 
sépare  guère,  en  Suède,  de  la  gymnastique  hygiénique,  et  l'enseigne^ 
ment  de  «  l'Institut  central  »  de  Stockholm  embrasse  à  la  fois  des  cours 
de  gymnastiques  scolaire,  militaire  et  médicale,  suivis  simultanément 
par  tous  les  élèves,  quelle  que  soit  la  spécialisation  qu'ils  doivent 
ensuite  adopter.  Cet  amalgame  produit  des  résultats  bizarres,  incom- 
préhensibles pour  qui  ne  s'est  pas  pénétré  de  l'esprit  de  cette  orga- 
nisation :  les  officiers  détachés  de  l'armée  suédoise  à  ce  Joinville  s'ini- 
tient à  tons  les  détails  de  la  gymnastique  médicale,  qui  comprend 
aussi  le  massage,  et  une  fois  pourvus  du  diplôme  spécial  conféré  par 
rétablissement,  il  en  est  qui  bifurquent  et,  obtenant  facilement  des 
congés  renouvelables,  s'adonnent  à  la  profession  de  gymnastes,  de 
masseurs,  sans  encourir,  dans  cette  singulière  situation  d'officiors-mas- 
senrs,  la  moindre  disqualification.  On  a  ainsi  l'explication  de  la  carrière 
étrange  du  major  d'infanterie  Thure  Brandt,  qui  a  pu  prêter  à  des  plai- 
santeries faciles;  le  major  Thure  Brandt,  qui  appartient  peut-être 
encore  aux  cadres  de  l'armée  suédoise,  s'est  acquis,  comme  on  sait,  une 
renommée  européenne  et  a  produit  une  véritable  révolution  en  gyné- 
cologie fiar  une  application  ingénieuse  de  la  gymnastique  et  du  massage 
aux  maladies  des  femmes. 

Avant  d'aborder  la  gymnastique  thérapeutique,  M.  Lagrange  revient 
sur  certains  points  originaux  de  physiologie  qu'il  a  déjà  traités  dans 
ses  livres  ou,  plus  récemment,  dans  la  Revue  des  maladies  de  la  nutri- 
tion, et  dont  il  est  bon  de  se  pénétrer  à  nouveau,  parce  que  la  pratique 
a  constamment  à  s'en  inspirer.  Tout  d'abord,  qu'est-ce  que  la  fatigue, 
le  régulateur  subjectif  de  l'exercice? 

La  sensation  de  fatigue  résulte  de  l'accumulation  dans  le  sang  d'un 
excès  de  déchets  de  la  nutrition  incomplètement  oxydés,  acide  urique, 
créatine  et  créatinine,  acide  oxybutyrique,  acides  gras  et  surtout  acide 
lactique.  L'urée  ne  figure  pas  dans  cette  énumération  ;  contrairement  à 
ce  qu'on  a  toujours  cru,  elle  n'augmente  pas  sensiblement  à  la  suite  de 
l'exercice  normal  et  même  intensif;  dans  plus  de  quarante  analyses 
d'urine  pratiquées  à  la  suite  d'exercices  violents,  aviron,  exercice,  boxe, 
M.  Lagrange  n'a  jamais  constaté,  chez  lui,  une  augmentation,  mais  plutôt 
une  légère  diminution  du  taux  de  l'urée.  Cette  augmentation  ne  peut 
se  produire  qu'en  cas  de  surmenage,  lorsque  le  muscle  en  arrive  à  se 
comburer  lai-méme  pour  subvenir  aux  nécessités  de  la  calorification. 
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Dans  les  conditions  normales  de  Texercice,  en  effet,  ce  sont  les  grûsseâ 
et  surtout  le  sucre,  comme  Ta  bien  démontré  Chauveau,  qui  foomissent 
aux  combustions  ;  le  muscle  doit  être  considéré  comme  la  grille  d'ac 
foyer  où  le  sang  apporte  le  combustible,  et  qui  ne  se  oonsnmen  lui- 
même  qu'à  défaut  d'un  apport  suffisant. 

C'est  pourquoi  la  véritable  caractéristique  chimique  de  la  fatigue  ea 
non  pas  Turée,  Tacide  urique,  ou  les  matières  extraclives  dÎTerse^ 
mais  un  produit  de  la  réduction  incomplète  des  substances  hydronr- 
bouées  ou  ternaires,  Tacide  lactique.  On  rencontre  dans  rnrtoe  d*«n 
fatigué  jusqu'à  cinq  et  six  grammes  d'acide  lactique,  alors  que  l'iinM 
normale  n'en  renferme  que  des  traces.  Le  fait  avait  déjà  été  observe 
par  Marcuse  sur  des  soldats  allemands,  et  il  y  a  déjà  été  fait  allosioa 
ici  même  (1889,  II,  p.  296)  dans  le  travail  couronné  de  noire  coUègiK 
Couslan,  où  le  problème  urologique  de  la  fatigue  est  serré  de  très 
près. 

Dans  la  condition  d* entraînement,  qui  est  un  état  physiologique  per- 
fectionné, progressivement  acquis  par  une  série  d'exercices  m^o- 
diques  et  gradués,  la  sensation  de  fatigue  a  disparu,  et  la  chimie  docs 
en  donne  une  très  satisfaisante  raison,  en  montrant  que,  bien  différente 
de  l'urine  des  fatigués,  l'urine  des  entraînés  ne  renferme  plus  que  se» 
éléments  normaux  dans  leurs  proportions  normales.  L'entrainemexit 
résulte  donc  d'une  éducation  de  la  nutrition  intime,  acquise  parallèle- 
ment à  l'éducation  des  muscles. 

Or  il  y  a  une  série  d'états  constitutionnels  caractérisés  par  la  même 
insuflisance  des  échanges,  à  Tétat  permanent,  que  celle  de  la  fatigue  : 
ce  sont  ceux  dont  on  s'accorde  à  rattacher  le  processus,  depuis  Bou- 
chard, au  ralentissement  de  la  nutrition.  Dans  l'obésité,  la  goutte, 
le  diabète,  les  lithiases  biliaire  et  urique,  l'excès  d'alimentation  et 
rinsuffisance  de  la  combustion  aboutissent  à  une  hyperacidité  des 
humeurs,  à  une  production  surabondante  d'acide  urique,  et  pennaoeote 
d'acide  lactique.  On  comprend  pourquoi  ces  malades  se  plaignent 
constamment  d'un  sentiment  pénible  de  fatigue.  L'exercice  présent 
inconsidérément  a  pour  résultat  de  surélever  le  taux  de  ces  déchets 
pathologiques,  d'accroître  le  malaise  et  d'aggraver  l'état  général  an  point 
de  déterminer,  chez  un  goutteux,  un  violent  accès  de  goutte.  Combien 
ne  rencontre-t-on  pas  de  sujets  réfractaires  à  tout  exercice,  parce  que  U 
marche  les  abat,  que  le  moindre  effort  les  courbature  pour  plusieurs 
jours  I  Ces  diathésiques  sont,  en  effet,  des  fatigués  chroniques  à  qui  i\ 
convient  de  doser  le  mouvement  avec  la  même  prudence  et  la  même 
progression  qu'à  un  convalescent  de  maladie  aiguë. 

M.  F.  Lagrange  adéjà  fait  le  procès,  dans  plusieurs  de  ses  ouvrages, 
de  la  seule  gymnastique  que  nous  cultiyions  en  France,  la  gymnas- 
tique athlétique,  qui  est  bien  capable  de  développer  la  vigueur,  ragiliîé 
et  l'adresse  d'une  élite,  mais  reste  infructueuse  pour  la  majoriié,  el 
inabordable  pour  tous  les  débiles  et  les  convalescents  qui  anraieat  à 
faire  appel  aux  exercices  physiques  dans  un  but  thérapeutique.  Qoe  de 
camarades,  d'ailleurs  robustes  et  bien  bâtis,  n'avons-noas  pas  \as 
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échouer  dans  les  plus  simples  exercices  de  la  gymnastique  à  agrès^  se 
rebuter,  par  exemple,  devant  le  rétablissement  à  la  barre  fixe,  et  re- 
noncer définitivement  à  des  essais  qui  ne  leur  rapportaient  décidément 
que  des  humiliations  et  des  courbatures  !  Encore  si  ces  mouvements 
ardus  et  compliqués  étaient  parfaitement  physiologiques  et  rationnels; 
s'ils  répondaient  à  une  réelle  utilité  pratique;  s'ils  étaient  en  harmonie 
avec  les  exigences  fonctionnelles  et  la  structure  anatomique  de  l'orga- 
nisme humain  ;  mais  il  n'en  est  rien  pour  la  plupart.  M.  Lagrange 
remarque  ingénieusement  que  l'exercice  presque  exclusif,  dans  notre 
gymnastique,  des  membres  supérieurs,  auxquels  on  demande  constam- 
ment, sous  diverses  formes,  le  soulèvement  ou  la  progression  du  corps, 
tend  en  somme  à  imposer  à  nos  bras  la  tâche  que  la  nature  a  imposée 
à  nos  jambes  ;  il  y  a  dans  cette  attitude  d'anthropoïde  un  contre-sens 
physiologique  qui  se  traduit  souvent,  chez  les  professionnels,  par  un 
accroissement  disproportionné  de  la  partie  supérieure  du  corps,  par 
la  voussure  du  dos  avec  élévation  des  épaules,  presque  une  difformité  ; 
en  tout  cas,  c'est  une  altération  du  canon  humain,  d'une  esthétique 
déplorable. 

Il  y  a  quelque  sévérité  dans  ce  jugement  de  M.  Lagrange.  Une 
certaine  variété  de  programme  et  l'appel  à  l'émulation  par  la  difficulté 
donnent  l'élément  d'intérêt  indispensable  pour  éviter  la  monotonie  de 
l'exercice  terre  à  terre.  Sans  doute,  on  aura  peu  l'occasion  de  tirer 
directement  parti,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  de  la  plu- 
part des  exercices  dits  acrob€Uique$  ;  aucun,  cependant,  de  ces  expé- 
dients de  mouvement,  de  progression,  d'ascension,  ne  peut  être  négligé 
dans  la  gymnastique  militaire,  et,  en  dehors  de  l'utilité  directe,  l'agi- 
lité, la  souplesse,  la  hardiesse  et  la  force  générale  qu'ils  développent 
sont  de  précieuses  acquisitions  pour  tous. 

M.  Lagrange  adresse  une  autre  critique  non  moins  justifiée  dans  son 
principe  aux  attitudes  classiques  de  notre  escrime  française.  Dans  la 
mise  en  garde,  le  tireur  droitier,  s'efforçant  de  présenter  la  moindre 
surface  possible  à  l'adversaire,  avance  le  buste  de  flanc,  tandis  qu'il 
projette  le  bras  droit  et  la  jambe  droite  directement  en  avant  et  montre 
la  tête  de  face;  en  arrière,  la  jambe  gauche  est  d'équerre  avec  la  droite 
et  l'épaule  effacée  est  sensiblement  relevée  pour  porter  la  main  plus 
haut  que  la  tête.  Il  en  résulte  une  torsion  sur  son  axe  de  la  colonne 
vertébrale  et  une  déformation  du  corps  eu  tire-bouchon  que  la  projec- 
tion violente  de  la  fente  va  compléter,  accentuer,  en  produisant  une 
ensellure  de  compensation  et  un  relèvement  du  bassin  de  l'effet  le  plus 
disgracieux.  Cette  attitude  contournée  produit  donc  une  scoliose  à  con- 
cavité droite,  purement  fonctionnelle  et  temporaire  d*ahord,  mais  qui 
poorrait  devenir  définitive  dans  certains  états  constitutionnels,  à  l'Age 
de  ra  croissance,  où  le  tissu  osseux  offre  une  si  facile  tendance  k  se 
déformer.  £t,  de  fait,  M.  Lagrange  aurait  pu  citer  à  l'appui  de  sa  thèse 
le  cas  d'un  de  nos  meilleurs  professeurs  d'escrime,  atteint  d'une  soo- 
liocyphose  des  plus  apparentes,  difformité  bien  faite  pour  surprendre 
chez  un  professionnel  du  sport  hygiénique  et  esthétique  par  excellence. 

Archives  de  Méd.  —  XXIV.  18 


266  BIBLIOGRAPHUS, 

Quelle  attitude  faudrait-il  adopter  pour  éehapper  à  ees  gnves  in- 
convénients  ?  Simplement  placer  le  buste  de  trois  quarts  et  laisser 
l'épaule  gauche  sur  la  même  ligne  horizontale  que  la  droite  en  d  éie 
vant  pas  la  main  libre  au-dessus  de  la  tôte.  Mais  le  tireur,  ea  très  boDce 
posture  pour  l'attaque,  ne  va-l-il  pas,  en  présentant  ainsi  sa  poitrine 
largement  découverte,  perdre  tous  les  avantages  de  défense  de  la  posi- 
tion classique  ?  Il  parait  qu'il  n'en  est  rien.  Un  des  maîtres  de  l'escriine. 
Prévost,  en  dehors,  on  peut  le  croire»  de  toute  préoccupation  orthopé- 
dique^ mais  uniquement  pour  éviter  la  contrainte  et  la  fatigue,  Pré^o^l 
recommande  précisément  la  garde  que  l'analyse  physiologique  recoo- 
nait  comme  seule  rationnelle.  Et  non  seulement  le  tireur  y  troove  plus 
d'aise  et  d'équilibre,  mais  il  perfectionne  ses  moyens  d'attaque  et  «ie 
défense:  développement  plus  facile,  parades  larges  et  assurées,  ripostes 
vives,  etc.  On  ne  peut  donc  que  souhaiter  de  voir  promptemenl  adoptés 
dans  toutes  les  salles  les  principes  de  Prévost.  C'est  toute  une  re^ 
lution  qui  ne  se  fera  pas  sans  luttes  ;  en  attendant,  il  ne  faot  pu 
négliger  de  recommander  à  tous  les  jeunes  gens  le  tir  de  la  duib 
gauche,  qui,  en  provoquant  des  courbures  rachidiennes  inverses  à& 
précédentes,  en  annihilera  les  effets. 

Cette  analyse  est  déj^  longue  outre  mesure,  et  nous  n'arons  p» 
encore  touché  au  cœur  du  sujet.  Aussi  bien,  il  est  difCeile  de  détai'iff 
par  le  menu,  comme  il  le  faudrait  pour  être  utile,  les  combioaisoBS 
d^exercice  variées  par  lesquelles  on  peut  s'attaquer  à  la  goolte,  i  la 
gravelle,  au  diabète  et  à  l'obésilé  ;  remédier  aux  déviations  de)a  taille, 
traiter  fructueusement  les  maladies  du  système  nerveux,  comme  le? 
affections  des  voies  respiratoires,  comme  les  maladies  du  cceor  elle^^ 
mômes.  C'est  toute  la  pathologie  à  passer  en  revue.  Les  indieatioc< 
de  la  kinésithérapie  sont,  en  effet,  multiples,  presque  universelle- 
s'étendant  même  à  plus  d'une  affection  aiguë,  elles  ne  capituleol  guère. 
en  réalité,  que  devant  l'état  fébrile  et  les  hémorragies. 

Il  nous  faut  donc  renvoyer  à  Touvrage  même  pour  les  détails  de  Ttp- 
plication  thérapeutique,  en  souhaitant  que  ces  quelques  données  sv^ 
méthode  et  ses  principales  idées  directrices  inspirent  l'idée  d'ooeleetaK 

qui  compte,  pour  notre  part,  parmi  les  plus  attrayantes  et  les  plos  in- 
structives que  ayons  faites  depuis  longtemps.  R.  Lohgoit. 

Thérapeutique  des  maladies  vénériennes,  par  F.  BALZER.  mé^^ 

de  l'hôpital  du  Midi  (Bibliothèque  de  thérapeutique  médicale  et  cl- 
rurgicale  publiée  sous  la  direction  de  Dujardin-Beaumetz  et  0.  T^- 
rillon).  1894.  —  In-18,  280  p.  —  Paris. 

L'étude  des  maladies  vénériennes  est  pour  le  médecin  militaire  iste* 
ressante  à  un  double  point  de  vue  de  la  clinique  de  la  médedoe  lêftie 
militaire.  Personne  n'ignore  le  rAle  considérable  que  les  maladies  vé- 
nériennes jouent  dans  l'étiologie  d'un  grand  nombre  d'affectioas,  et  l'at- 
tention qu'il  convient  d'accorder,  dans  la  recherche  des  origioes.  tii 
antécédents  vénériens  non  seulement  syphilitiques  mais  encore  hfeD- 
norrhagiques.  En  outre,  quiconque  a  pratiqué  quelques  années  diKV 
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régiment,  surtout  en  certaines  régions,  tait  qnelle  place  tient  dans  ie6 
statistiques  le  nombre  des  journées  de  traitement  des  maladies  véné- 
riennes tant  à  rintirmerie  qu'à  Tbôpital.  On  pourrait  citer  tel  régiment 
des  environs  de  Paris  où  la  moitié  des  journées  de  traitement  à  Tinfir- 
merie  est  imputable  à  ces  affections. 

A  ce  point  de  vue  particulier,  le  livre  que  nous  présente  M.  Balzer 
sera  d'un  réel  secours  pour  tous  ceux  de  nos  collègues  qui,  non  satis- 
faits des  méthodes  thérapeutiques  anciennes,  veulent  tenter  de  guérir 
plus  rapidement  et  plus  sûrement  les  maladies  vénériennes. 

H.  Balzer,  dans  son  service  de  l'Hôpital  du  Midi»  a  eu  Toccasion 
d'expérimenter  tous  les  procédés  de  traitement  local,  qui  sont  devenus 
à  la  fois  plus  hardis  et  plus  efficaces,  grâce  aux  progrès  de  l'antisepsie  ; 
ces  procédés,  il  les  a  jugés  avec  impartialité,  basant  avant  tout  son 
appréciation  sur  les  résultats  de  son  observation  personnelle. 

Dans  la  première  partie  de  son  livre,  qui  ne  comprend  pas  moins 
d'une  centaine  de  pages,  l'auteur  étudie  la  thérapeutique  de  la  blennor- 
rhagie  :  traitement  interne,  qui,  quoi  qu'on  ait  dit,  peut  guérir  à  l'ex- 
clusion de  tout  autre;  traitement  externe,  c'est-à-dire  injections,  lavages; 
traitement  topique  (instillations,  cautérisations,  écouvillonnage,  etc.)> 
dilatation  ;  enfin,  traitement  local  avec  endoscopie. 

M.  Balzer  préconise  les  Lavages  au  permanganate  de  potasse,  gra- 
dués de  i/4000  à  1/iOOO  ;  j'ai  moi-môme  pu,  dans  mon  service  d'hôpi- 
tal, vérifier  tout  le  bien  que  dit  }L  Balzer  de  ce  mode  de  traitement. 

Dans  d'autres  pages  est  étudiée  la  thérapeutique  des  complications 
de  la  blennorrhagie  :  cystite,  pyélonéphrite,  albuminurie,  cowpérite, 
prostatite,  orchite.  Enfin,  dans  deux  chapitres  spéciaux,  l'auteur  nous 
donne  les  modes  de  traitement  du  rhumatisme  blennorrhagique  et  des 
blenoorrhagies  intra-génitales. 

Dans  une  deuxième  partie,  nous  trouvons  le  traitement  médical  et 
chirurgical  de  la  balanite,  des  végétations,  du  chancre  mou,  du  bubon 
vénérien. 

Enfin,  la  troisième  partie  va  nous  fournir  les  indications  thérapea- 
iiqnes  de  la  syphilis  :  chancres,  accidents  secondaires  et  tertiaires, 
syphilis  héréditaire. 

L'action  du  mercure  est  suivie  pas  à  pas  dans  l'économie,  discutée, 
analysée;  les  avantages,  les  inconvénients  sont  montrés  avec  une 
grande  impartialité  et  une  singulière  perspicacité. 

Trop  souvent  les  traités  de  thérapeutique  nous  démontrent  l'excel- 
lence des  méthodes  puis  nous  laissent  ignorants  de  leur  application,  se 
bornant,  par  exemple,  à  vanter  l'action  des  lavages  au  permanganate, 
mais  ne  donnant  pas  le  moéw  fmetêndi,  etc.  Dans  son  traité,  M.  Balzer 
est  resté  avant  tout  médecin  praticien,  et  il  n'a  pas  craint  de  descendre 
à  l'étude  des  plus  minutieux  détails  rehdtËs  à  l'administration  des  re- 
mèdes, à  rapplicalioQ  des  topiques.  C'est  à  ce  titre  qu'il  sera  surtout 
apprécié.  Citmii. 
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Le  premier  traitement  des  blessures  légères  sur  la  dkarn^  êê 
bataiUe,  par  LAN6ENBUCH  {Deut.  med.  Woehentdur,,  1894,  9, 1« 

et  12). 

Déjà,  en  18d2,  Langenbuch  a  proposé  comme  premier  pansemeo: 
Voceltision  hermétique  des  lésions  légères  par  coup  de  fea  ;  s*îl  eiisk 
de  larges  déchirures  cutanées,  il  les  désinfecte,  les  sutare  et  les  recooTTt 
de  son  emplâtre  au  caoutchouc.  Comme  preuve  de  Tefficacité  de  oei:r 
méthode  il  cite  : 

1.  Homme  de  19  ans,  reçu  le  24  mars  1888  avec  un  coup  de  fea  per- 
forant la  poitrine  dans  la  région  du  cœur  et  une  fracture  de  la  phalûi^ 
de  l'index  gauche,  guéri  le  14  avril. 

2.  Homme  de  24  ans,  entré  le  15  avril  1889  pour  une  balle  de  re- 
volver dans  l'avanl-bras;  incision  et  extraction,  sutare;  guéri  le 33. 

3.  Homme  de  47  ans,  entré  le  10  février  1891  avec  un  coup  de  fes 
de  la  cuisse  gauche  ;  longue  incision,  le-  projectile  n'est  pas  troare. 
suture;  guéri  le  13  mars. 

Dans  les  faits  suivants,  sans  désinfection  de  la  peau  ni  de  la  blessun 
on  sutura  d'emblée,  on  plaça  un  emplâtre,  et  la  guérison  fat  obtenue 
sans  réaction  fébrile. 

4.  Coup  de  feu  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  projectile  laisse 
dans  la  plaie. 

5.  Homme  de  30  ans,  coup  de  pistolet  dans  la  région  lombaire  droite; 
extraction  de  la  balle,  suture,  emplâtre. 

6.  Perforation  de  la  main  par  une  balle  de  pistolet,  fraclaredu 
2»  métacarpien  ;  suture,  emplâtre. 

7.  Balle  de  pistolet  dans  la  cuisse  ayant  entraîné  dans  la  proloiidear 
un  fragment  de  clef;  suture  et  emplâtre;  le  patient  ne  fut  pas  hospi- 
talisé. 

8.  Homme  de  23  ans,  balle  de  revolver  dans  la  région  da  oœnr,  le 
péricarde  a  dû  être  ouvert  ;  suture  immédiate  et  emplâtre.  Les  deni 
premiers  jours  39®,  mais  dès  le  cinquième  37<>. 

En  sus  de  ces  exemples  favorables  à  son  modeste  traitement,  rautenr 
rapporte  encore  :  trois  plaies  pénétrantes  de  poitrine  par  coup  de  cou- 
teau., quatre  fractures  compliquées,  une  arthrotomie  du  genou. 

L'emplâtre  de  Langenbuch  est  préparé  avec  du  caoutchouc;  il  adhère 
à  la  peau  avec  une  telle  puissance  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  il 
se  laisse  difficilement  enlever.  H.  Nuiism. 

fitade  sur  rhérédité  de  la  tuberculose,  par  P.  REMUIIGSB,  élève 
de  rËcole  du  Service  de  Santé  militaire  (Thèse  de  Lyon,  \9M). 

Ce  travail  est  le  résumé  aussi  complet  que  possible  de  toutes  les  opi- 
nions  émises  au  sujet  de  la  part  qu'il  faut  faire  à  l'hérédité  et  à  la  ooa- 
tagion  dans  l'éclosion  et  le  développement  de  la  tuberculose.  L*aalev. 
tout  en  faisant  une  large  part  à  la  contagion^  revendique  poar  lliéré- 
dite  un  rôle  important.  Qu'il  y  ait  hérédité  du  principe  infectieox  oa 
plus  probablement  du  terrain  favorable  à  l'éclosion  de  ce  principe,  qae 
l'enfant  naisse  tuberculeux  ou  tuberculisable,  peu  importe;  et  il  s*eii 
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que  juste  de  tenir  compte  d'observations  cliniques  depuis  longtemps 
faites  par  des  maîtres  éminents,  en  laissant  à  Tinfluence  héréditaire 
une  place  qui  lui  revient  de  droit.  Les  cas  de  tuberculose  congénitale 
de  Gharrin,  Peter,  Berti,  Ollendorf,  les  recherches  de  Landouzy  et 
d'Hippolyte  Martin,  les  récentes  observations  de  Tapret  et  Sabouraud, 
de  Jacobi,  d*Aviraguet,  de  Londe  et  Tiercelin,  rapportées  en  entier  par 
l'auteur,  forment  un  faisceau  imposant  de  preuves  en  faveur  de  sa 
thèse. 

Le  domaine  de  la  médecine  vétérinaire  et  de  Texpérimentation  est 
mis  aussi  à  contribution. 

Plusieurs  faits  sont  particulièrement  intéressants  ;  entre  autres  ceux 
de  Malvoz  et  Brouvier  rapportés  dans  les  Annales  de  Vinstitut  Pcuteur, 
1889,  où  ces  auteurs  firent  voir  deux  cas  de  tuberculose  congénitale 
chez  le  veau,  dans  lesquels  les  lésions  avaient  débuté  par  le  paren- 
chyme hépatique,  là  où  les  bacilles  avaient  été  déversés  par  la  veine 
ombilicale.  Puis  ceux  de  Gsokor  et  Misselvitz  qui,  en  4891,  mirent  sous 
les  yeux  de  la  Société  des  Médecins  de  Vienne  des  préparations  anato- 
miques  établissant  avec  certitude  que  les  bacilles  de  la  tuberculose 
pouvaient  passer  de  la  mère  au  fœtus.  Une  vache  ayant  succombé  à  la 
tuberculose  pulmonaire  dans  un  état  de  gravidité  avancée,  le  fœtus 
présentait  dans  le  ligament  hépato-duodénal  six  ganglions  lympha- 
tiques en  partie  caséiQés,  en  partie  calcifiés.  En  outre  de  ces  lésions 
relativement  anciennes,  il  existait  autour  des  ganglions,  le  long  des 
vaisseaux  lymphatiques,  de  nombreux  tubercules  avec  cellules  géantes, 
cellules  rondes  et  épithéliales,  et  bacilles  tuberculeux. 

Enfin,  les  faits  expérimentaux  de  Landouzy  et  Hippolyte  Martin, 
Charrin  et  Kalt,  constituent  un  sérieux  argument  en  faveur  de  l'hérédité 
de  la  tuberculose  par  transmission  directe  d'un  principe  infectieux,  et 
permettent  de  constater  qu'un  fœtus,  né  de  mère  phtisique',  et  dont  les 
viscères  sont  macroscopiquement  sains,  peut  cependant  avoir  reçu  de 
sa  mère  des  bacilles  tuberculeux. 

Malgré  tous  ces  travaux,  la  pathogénie  de  l'hérédité  tuberculeuse  reste 
cependant  encore  indécise,  mais  Timporiance  de  son  rôle  dans  Téclo- 
sion  de  la  tuberculose  n'en  est  pas  moins  considérable. 

Dans  l'armée,  nous  observons  journellement  cette  influence  de  l'hé- 
rédité ;  et,  d'une  façon  générale,  nous  pouvons  reconnaitre  facilement 
l'héréditaire  du  contagionné,  rien  qu'en  apprenant  la  classe  à  laquelle 
appartient  le  tuberculeux.  Est-ce  un  jeune  soldat  ayant  moins  de  six 
mois  ou  un  an  de  service  ?  Les  premières  interrogations  posées  au  ma- 
lade sur  ses  antécédents  héréditaires  nous  apprendront  que  le  père  ou 
la  mère  sont  des  tuberculeux  ou  le  plus  souvent  que  l'un  ou  l'autre  est 
mort  de  phtisie. 

Le  tableau  que  M.  Remlinger  a  tracé  à  la  fin  de  sa  thèse,  comprenant 
cent  vingt  observations  de  tuberculose  pulmonaire  observées  dans  notre 
service  à  l'hôpital  De<genettes,  est  tout  à  fait  convainquant  à  cet  égard 
et  terminera  la  rapide  analyse  de  ce  travail  intéressant,  complet  et 
consciencieux. 
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G.  Lkmoitcb. 

Traitement  de  la  période  aigué  et  de  la  période  de  tol< 
des  maladies  dn  cœur,  par  M.  le  professeur  POTAIH  (BiilMe  mt- 
dical,  1894, 12). 

Dans  la  période  aiguë,  que  l'inflammation  soit  valvulaire,  mvocs> 
dique  ou  péricardique,  on  aura  recours  à  la  révulsion  locale  à  Paide  de 
ventouies  scarifiées  qui,  agissant  surtout  par  l'action  dériva tîve  des  sca- 
rifications, ont  sur  les  sangsues  le  double  avantage  d'exposer  moins  le 
malade  au  refroidissement  et  de  modérer  la  quantité  de  sang  extraite. 
Ensuite,  et  après  au  moins  un  jour  d'intervalle,  on  appliquera,  arec 
les  précautions  convenables  pour  éviter  les  accidents  cystiqnes,  an  vé> 
sicatoire  volant  de  8  centimètres  sur  10  en  moyenne.  En  cas  de  faiblesse 
prononcée  du  malade  ou  d'acuité  médiocre  de  l'inflammation,  le  Tési< 
catoire  sera  seul  employé  et  renouvelé  au  besoin. 

Plus  tard,  on  aura  recours  à  la  IHnture  éCiode,  à  la  pommade  à  Vùh 
dure  de  potassium  (4  grammes  pour  30)  et  an  coton  iodé ^  plus  actif  à  la 
condition  d'être  étalé  en  une  couche  mince  recouverte  d'une  fesillede 
baudruche  de  gutta-percha  renouvelée  à  mesure  de  sa  décoloration. 

<c  La  face  antérieure  de  la  poitrine  sera  recouverte  en  perroanenre 
4X  d'une  couche  épaisse  de  coton  cardé  ou  d'ouate  hydrophile,  par-de^c 
i(  laquelle  on  placera  une  feuille  de  toile  gommée,  de  façon  à  mainte- 
«  nir  dans  cette  région  une  température  uniforme  avec  quelque  moi- 
«  teur.  » 

Le  calomel  sera  administré  à  Vintérieury  d'abord  sous  forme  par^- 
tive  (0  gr.  50)  avec  quantité  égale  de  scammonée,  puis  à  dose  réfnetee 
(0  gr.  10  à  0  gr.  20  en  cinq  doses  dans  une  journée). 

Si  rinflammalion  est  de  nature  rhumatiimale,  il  faut  donner  le  «lit- 
cylate  de  soude  et  le  continuer  même  quand  l'état  des  jointures  oe 
semble  pas  l'indiquer  «  jusqu'à  ce  que  le  retour  des  bruits  4  TéUt 
M  normal  indique  une  résolution  complète  des  altérations  valvulaires. 
«  ou  jusqu'à  ce  que  Ton  ait  acquis  la  triste  conviction  que  la  lesioo 
a  organique,  définitivement  constituée,  est  désormais  hors  des  atteintes 
tf  du  remède  ». 

Si  l'inflammation  est  de  nature  goutteuse,  il  convient  d'employer  U 


BIBLIOGRAPHIE.  271 

teintare  de  semence  de  coUhique  à  do$es  réfractées  (5  gouttes  5  fois 
par  jour  et  en  augmentant  de  la  même  quantité  chaque  jour  jusqu^à 
reflet  laxatif). 

Si  l'inflammation  est  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  grippe,  le 
sulfate  de  quinine  devra  être  préféré.  £n  cas  d'arythmie  et  de  tachy- 
cardie, c'est  à  la  digitale  que  l'on  aura  recours  ;  en  cas  d'angoisse 
précordiale,  ce  sera  au  strophantus  ;  la  caféine  interviendra  si  Taifaiblis- 
sement  des  battements  du  cœur  et  la  dilatation  aiguë  de  l'organe 
semblent  prédominer. 

En  tout  cas,  séjour  au  lit  obligatoire  et  diète  lactée. 

Quand  les  phénomènes  aigus  ont  cédé,  il  faut  s'attacher  à  prévenir  la 
transformation  fibreuse  et  les  rétractions  modulaires  définitives  consé- 
cutives aux  indurations,  épaississements  et  rigidités.  La  médication  t'o- 
durée  est  alors  indiquée,  iodure  de  potassium  (Bouillaud),  de  calcium 
(G.  Sée),  de  sodium  (Potain).  Ce  dernier,  moins  excitant,  et  qui  a  une 
tendance  moindre  à  altérer  les  tissus  musculaires,  doit  être  prescrit  à 
dose  très  modérée  et  très  diluée  (solution  à  2  pour  100,  donnée  pro- 
gressivement à  raison  de  3  à  9  cuillerées  à  café  (0  gr.  iO  d'iodure  par 
cuillerée)  par  jour  avant  les  repas  ;  trois  semaines  de  traitement  alter- 
neront chaque  mois  régulièrement  avec  huit  jours  de  suspension. 
*  En  cas  d'intolérance,  user  des  préparations  iodo-tanniques,  employer 
les  périodes  de  repos  à  l'usage  des  toniques  (arsenic  et  quinquina). 
Chez  les  goutteux  il  sera  indiqué  d'alterner  les  préparations  de  litkine 
avec  la  médication  iodurée  et  d'user  des  alcaUns. 

Dans  la  période  de  tolérance,  c'est-à-dire  quand  la  lésion  est  défini- 
tive et  incurable,  le  but  est  d'abord  d'écarter  toute  cause  de  perturba- 
tion capable  de  troubler  le  rythme  du  cœur  ou  de  provoquer  sa  dilata- 
tion (maladies  susceptibles  d'amener  une  nouvelle  atteinte,  mouvements 
énergiques  qui  surexcitent  la  circulation,  excès  d'alimentation,  usage 
de  boissons  excitantes,  agitations  morales  et  stimulations  vénériennes). 

Et  ensuite,  de  reculer  les  limites  de  la  miopragie  cardiaque,  ce  que 
permet  d'obtenir  un  entraînement  progressif  et  soigneusement  ménagé 
de  l'activité  musculaire,  toujours  accompagné  de  l'expiration  retenue. 
La  fermeture  de  la  glotte,  eu  effet,  ainsi  que  la  contraction  des  muscles 
expirateurs  suivant  le  mécanisme  de  l'eilort,  élevant  la  pression  dans 
le  thorax,  y  modèrent  l'afflux  du  sang  veineux,  le  cœur;  extérieure- 
ment soutenu  par  la  pression  thoracique,  se  laisse  moins  distendre. 
11  en  résulte  de  Tanhélation  par  insuffisance  respiratoire,  mais  le  cœur 
est  préservé. 

Au  début,  on  emploiera  la  gymnastique  suédoise,  où  les  mouvements 
sont  dirigés  en  divers  sens  par  le  gymnaste,  qui  y  oppose  de  sa  main 
une  résistance  mesurée  aux  aptitudes  du  malade. 

Plus  tard,  on  y  substituera  la  marche  ascensionnelle  sur  les  pentes 
modérées,  où  l'effort  est  facile  à  mesurer,  et  qui  n'entraîne  pas  la  fa- 
tigue ou  l'agitation  du  cœur,  qu'amènerait  la  marche  sur  terrain  plat 
parce  que,  pour  produire  le  même  effet,  elle  devrait  être  ou  prolongée 
ou  accélérée  beaucoup. 
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Pour  être  utile  il  faut  que  le  malaise  ou  la  fatigue  que  l'exercice  a 
causés  aient  entièrement  disparu  avant  qu'il  soit  repris.  «  Il  est  exagéré 
ce  et  doit  être  réduit  s'il  laisse  encore  le  lendemain  ou  au  moment  de  le 
«  reprendre  quelque  indice  de  perturbation  que  décèlent  Texamen  dn 
«  pouls  ou  la  sensation  du  malade.  »  L*  CoLLm. 


VARIÉTÉS 


L'hôpital  militaire  de  Rome  (i). 

L'hdpital  militaire  de  Rome  est  édifié  sur  le  mont  Célias,une 
des  sept  collines  de  l'antique  cité  dans  le  voisinage  du  Cotisée 
et  du  Forum  (2). 

II  occupe  une  superficie  de  cinq  hectares. 

Commencé  en  1885,  il  fut  terminé  en  1891. 

II  se  compose  de  vingt-sept  pavillons,  pour  la  plupart  isolés 
et  dirigés  assez  sensiblement  du  nord  au  sud,  les  principaui 
côtés  regardant  le  levant  et  le  couchant. 

La  façade  de  l'hôpital  donne  sur  la  rue  Célimontana;  elle 
est  formée  par  cinq  bâtiments,  reliés  entre  eux  et  au  milieu 
desquels  s'ouvre  une  grande  porte  cochère,  flanquée  de  deux 
autres  portes  plus  petites  destinées  aux  piétons.  La  voûte  dn 
vestibule  d'entrée  supporte  une  terrasse  qui  unit,  au  premier 
étRge,  les  deux  bâtiments  du  milieu  (bât.  II  et  III). 

A  gauche  du  vestibule  (bât.  II)  se  trouvent  la  salle  de  garde, 
la  salle  de  pansement  pour  malades  externes,  les  salles  de 
conseil,  une  salle  d'observation  pour  les  épilepliques,  et,  aa 
pivmier  étage,  les  laboratoires  d'ophtalmoscopie,  de  bacté- 
riologie et  d'uroscopie,  la  salle  de  réunion  des  médecins, 
décorée  avec  le  plus  grand  luxe,  les  cabinets  du  directeur  et 
des  capitaines  médecins  adjudants-majors.  A  droite  du  vesti- 
bule sont  installées  la  loge  du  portier-consigne,  la  salle  de 
réception  des  malades,  le  vestiaire,  une  salle  de  bains  à  deux 
baignoires  pour  les  entrants,  les  bureaux  d'administration  et 
de  petits  magasins  d'effets  et  de  matériel.  Les  archives  sont 
placées  dans  le  sous-sol  de  ces  deux  pavillons  (II  et  III). 

(1)  Extrait  du  Rapport  de  la  mission  au  Congrès  de  médecine  de 
Rome  (MM.  le  médecin  inspecteur  général  L.  CoUin  ;  le  médecin  iDspe^ 
teur  Kelsch;  le  médecin  principal  de  2«  classe  Strauss,  le  médecin- 
major  de  l*"  classe  Antony). 

(2)  Voir  au  sujet  de  cet*^ hôpital  :  Arch.  de  méd.  et  dêph.  mil.,  1993, 
XXII,  p.  286. 


VABieTËS.  273 

PLAN  DE  L'HOPITAL  MIUTAIRE  DE  ROME. 


1 

—  Eniréa. 

xvin. 

-  Bonljuggiis. 

II. 

-  DincLion. 

XII 

III 

-  AdmiditraliDD. 

XX. 

-  Culiia  «t  phanu 

IV 

—  Phiraide,  logemenH. 

|i.«. 

V. 

XXI  kxxtir. 

—  CoDlafiïnT. 

mSm. 

XXIV. 

-  Dépdt  laaniiilra. 

XIII 

XXV. 

-  fWMnoir  d-Niii. 

XIV. 

-  SalIcd'DplMlioiu;  bluijjpivei. 

xxvr. 

XV. 

-ondtnmitada». 

lion. 

XVI. 

XIVll. 

-  Éc™. 

XVII. 

XXVUI. 

Un  souterrain  fait  cominuniquer  le  bâtiment  II,  de  gauche, 
avec  le  pavillon  IV,  où  se  voient  la  pharmacie  et  les  apparte- 
ments dee  médecins  chefs  et  adjudants-majors,  et  celui  du 
pharmacien. 

Une  communication  de  même  espèce  est  établie  à  droile, 
entre  les  bâtiments  voisins  III  et  V. 

Le  re^de-chaussée  de  ce  dernier  est  utilisé  pour  un  réfec- 
toire des  sous-offîciers  et  des  malades  sortants  de  l'hâpital,  la 
salle  de  réception  des  vivres,  la  dépense  et  h  cuisine. 

Cuw'ne.  —  Le  Tourneau  b  quatre  foyers  est  du  système  éco- 
nomique de  Lehmann,  de  Milan,  dont  i)  ne  semble  pas  que 
l'on  soit  très  satisfait.  La  partie  centrale  offre  le  dispositif 
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nécessaire  pour  les  préparations  du  petit  régime.  De  grandes 
marmites  de  200  litres,  placées  aux  extrémités  du  fourneau, 
servent  à  la  cuisson  des  aliments  ordinaires. 

Deux  sœurs  de  charité  sont  chargées  de  la  cuisine  et  de  la 
dépense  ;  elles  sont  secondées  par  des  infirmiers. 

Au-dessus  de  la  cuisine  se  trouvent  des  logements  pour  les 
employés  et  un  dortoir  d'infirmiers. 

Ajoutons  de  suite  qu'il  n'existe  pas  de  buanderie  à  l'hôpital; 
le  linge  sale  est  lavé  par  les  soins  d'une  confrérie  religieuse  dn 
voisinage. 

Immédiatement  en  arrière  de  ces  bâtiments  de  façade  se 
trouvent  quatre  rangées  de  pavillons  de  malades,  disposés 
symétriquement  de  part  et  d'autre  d'une  grande  allée  centrale 
aboutissant  à  un  pavillon  médian  n^  XIY. 

Cette  allée  est  occupée  en  partie  par  une  constraction  fort 
originale,  qui  consiste  en  deux  énormes  galeries  en  fonte,  avec 
plancher  bitumé.  Ces  galeries,  longues  de  150  mètres,  larges 
de  3  ou  4  mètres,  courent,  Tune  à  la  hauteur  du  premier 
étage,  l'autre  au  niveau  du  deuxième  étage,  depuis  les  bâti- 
ments de  façade  jusqu'au  pavillon  du  fond,  n®  XIV,  pavillon 
des  amphithéâtres  de  chirurgie.  De  ces  galeries  médianes  se 
détachent,  à  hauteur  de  chaque  pavillon  intermédiaire,  de 
petites  galeries  de  communication.  On  peut  de  la  sorte,  à 
chaque  étape,  passer  d'un  pavillon  à  tous  les  autres,  sans  a?oir 
h  descendre  ni  à  monter  d'escaliers. 

Pavillons  de  malades,  —  Les  huit  pavillons  intermédiaires 
nos  VI  à  XIII  sont  réservés  aux  malades  ordinaires.  Un  inter- 
valle de  20  mètres  les  sépare  les  uns  des  autres. 

Us  se  composent  d'un  sous-sol  utilisé  comme  magasin,  d'ao 
rez-de-chaussée  et  de  deux  étages  pour  les  malades.  Us  ont 
une  longueur  de  53  mètres  sur  9  mètres  de  largeur  et  com- 
prennent une  grande  salle  médiane  et  quatre  cabinets,  deai  à 
chaque  extrémité.  Du  côté  opposé  à  l'allée  médiane  qui  sépare 
les  pavillons,  on  a  construit  un  réduit  contenant  les  latrines. 

Des  quatre  cabinets,  deux  servent  de  chambres  dlsoleme&l, 
un  troisième  de  réfectoire  pour  les  convalescents  et  le  dernier 
de  cabinet  pour  Tinfirmier-major. 

Salle  de  malades.  —  La  grande  salle  médiane^  à  cotns 
arrondis,  mesure  32  mètres  de  long  sur  9  mètres  de  large  et 
âia,20  de  haut;  elle  a  288  mètres  de  surface  et  cube  1497  mètres; 
de  sorte  que  chacun  des  vingt-quatre  malades  qu  elle  peut 
contenir  jouit  d'un  espace  de  1 2  mètres  et  d'un  cube  de  62^,40. 

La  lumière  pénètre  par  douze  grandes  fenêtres  opposées  de 
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3  mètres  sur  1°>,40,  et  Taération  est  encore  assurée  par  vingt- 
quatre  grandes  ouvertures  circulaires  placées  à  S^,SÙ  du  sol  et 
par  autant  de  petites  ouvertures  percées,  les  unes  dans  la 
partie  inférieure  des  murs  de  grande  façade,  les  autres  à  sa 
partie  supérieure.  Lorsque  les  fenêtres  sont  closes,  la  ventilation 
se  fait  par  des  cheminées  de  ventilation,  en  communication 
avec  ces  ouvertures,  et  qui  permettent  l'issue  de  Tair  souillé  et 
rapport  de  l'air  pur. 

Le  chauffage  de  la  salle  est  effectué  par  des  tubes  de  venti- 
lation, du  système  de  De  Benedictis^  qui  parcourent  les  murs 
dans  toute  leur  longueur.  L'air,  amené  de  l'extérieur,  se 
réchauffe  au  contact  d'un  foyer  de  calorique,  allumé  au  milieu 
de  la  salle;  puis,  il  est  réparti  par  des  ouvertures  situées  au 
sommet  de  la  colonne  servant  dans  sa  moitié  antérieure  de 
cheminée  au  foyer.  Dans  chaque  salle  se  trouvent  une  table  en 
marbre,  à  pieds  de  fonte,  et  des  sièges  en  fer. 

Sol.  —  Le  sol  est  en  ciment,  les  murs  en  stuc,  jusqu'à  une 
hauteur  de  2  mètres  ;  les  murs  sont  peints  à  l'huile.  Ces  dispo- 
sitions permettent  le  lavage  du  sol  et  des  murs,  jusqu'à  hauteur 
d'homme,  avec  des  liquides  antiseptiques. 

Lits.  —  Vingt-quatre  lits  en  fer,  à  toile-sommier  métallique, 
sont  disposés  symétriquement  dans  ces  salles  spacieuses  et  si 
largement  conçues  au  point  de  vue  de  l'hygiène.  Au  pied  du 
lit,  sous  la  toile-sommier,  p&t  disposé  un  casier  faisant  corps 
avec  l'armature  métallique  et  dans  lequel  les  malades  placent 
leurs  vêtements  et  chaussures  (lits  du  système  Bencïni,  de 
Florence).  Cette  disposition  prête  à  la  critique  :  le  malade, 
pour  s'habiller,  est  obligé  de  recourir  à  un  infirmier,  sinon  il 
est  forcé  de  descendre  pieds  nus  sur  le  sol  cimenté,  froid,  et 
que,  par  mesure  d'hygiène,  aucun  tapis  ne  recouvre. 

Le  lit  se  compose  de  deux  matelas,  l'un  d'étoupe,  l'autre  de 
laine,  d'un  traversin  et  d'un  coussin,  indépendamment  des 
couvertures  de  laine  et  des  draps. 

Les  tables  de  nuit  sont  en  fer,  sans  paroi  et  à  trois  étages  ; 
sur  l'étage  supérieur,  constitué  par  une  lame  de  verre,  sont 
déposés  les  aliments  et  potions,  au-dessous  se  place  le  crachoir 
en  porcelaine  et  plus  bas  le  vase  de  nuit,  dont  les  émanations 
se  répandent  librement  dans  l'atmosphère.  Une  barre  métal- 
lique verticale  est  fixée  à  cette  table  de  nuit  et  supporte  une 
planchette  métallique,  un  écriteau,  sur  lequel  on  inscrit  le  nom 
et  le  corps  du  malade,  ainsi  que  le  diagnostic. 

Latrines.  —  Dans  l'emplacement  réservé  aux  latrines  sont 
disposés  un  petit  lavabo,  un  urinoir  et  deux  sièges  isolés  occu- 
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pant  chacun  un  coin  de  la  salle.  Un  robinet,  placé  au-dessus 
de  Turinoir,  fournit  Teau  nécessaire  au  lavage  des  vases.  Les 
sièges  sont  en  marbre  et  peu  élevés  au-dessus  du  sol  ;  la  cuvette 
est  à  clapet  et  présente  plusieurs  ouvertures  servant,  l'une  à  la 
ventilation»  au  moyen  d'une  cheminée  en  fer  de  0™,15  de  dia- 
mètre, aboutissant  au  toit  et  munie  d'une  girouette,  les  autres 
à  l'apport  de  l'eau  de  lavage.  Les  matières  sont  reçues  dans  on 
siphon,  lavé  toutes  les  dix  minutes  par  une  chasse  d'eau  auto- 
matique,  qui  déverse  300  litres  d'eau  à  chaque  reprise.  Dans 
un  coin  de  ce  cabinet  s'ouvre  une  cheminée  comaïuniquaDt 
avec  le  sous-sol  et  dans  laquelle  on  projette  le  linge  sale  do 
service. 

Pavillon  de  chirurgie  y  XIV.  — Ce  bâtiment  est  à  deux  étages; 
le  supérieur  est  destiné  aux  ophtalmiques,  l'inférieur  aux  salles 
d'opération  et  à  Téleclricité. 

Ce  pavillon  a  été  créé  avec  un  luxe  tout  spécial.  La  rotonde 
vitrée  qui  sert  aux  opérations  est  précédée  d'une  grande  pièce 
où  se  trouvent  des  fourneaux  à  gaz,  des  armoires  vitrées  coa- 
tenant  un  bel  arsenal  chirurgical  et  d'énormes  récipients  où 
sont  renfermés  des  liquides  stériles  ou  antiseptiques.  Ces  réci- 
pients communiquent  avec  la  salle  d'opération  au  moyen  de 
tubes  de  caoutchouc;  de  sorte  qu'il  suffit  à  l'opérateur  d'cavrir 
un  robinet  pour  avoir  tel  liquide  qu'il  désire. 

Les  parois  de  la  rotonde  sont  plaquées  de  lames  de  verre 
jusqu'à  une  hauteur  de  !2  mètres;  le  sol  est  en  ciment  imper- 
méable, la  table  d'opération  en  nickel,  et  de  puissantes  lampes 
à  gaz  rendent  possibles  les  opérations  de  nuit  comme  de  jour. 

D'autres  petites  salles  d'opération,  moins  luxueuses,  mais 
très  soignées  cependant,  peuvent  être  utilisées  par  les  chefs  de 
service  pour  les  opérations  sur  les  yeux  ou  les  pansemenls 
infectés. 

Une  installation  spéciale  et  bien  comprise  permet  de  donner 
aux  malades  des  bains  électriques. 

De  part  et  d'autre  des  salles  d'opération,  se  succèdent  aoe 
série  de  cabinets,  où  peuvent  être  isolés  les  grands  opérés  et 
les  ophtalmiques. 

A  l'ouest  de  l'hôpital,  dans  la  partie  comprise  entre  les  rues 
Célimontana  et  San  Stéfano  rotondo,  se  dressent  au  milieu  de 
petits  jardins  le  pavillon  des  ofticiers,  XV,  et  celui  des  bains  et 
des  infirmiers,  XVI. 

Officiers.  —  Le  pavillon  XV  peut  recevoir  dix-huit  officiers 
malades,  répartis  dans  autant  de  chambres  spéciales  et  s'oa- 
vrant  toutes  sur  un  couloir  latéral. 
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Bains,  —  Les  bains  se  trouvent  au  rez-de-chaussée  du 
pavillon  XVI;  la  cuisine  des  infirmiers  et  la  machine  à  sapeur 
qui  alimente  les  bains  sont  placées  dans  le  sous-sol. 

L'installation  des  bains  est  complète;  elle  n'offre  aucune 
particularité  méritant  une  mention  spéciale. 

Au-dessus  des  bains  existe  un  casernement  pour  les  infir- 
miers de  l'hApital.  Les  chambres  qu'ils  occupent  sont  spa- 
cieuses et  bien  entretenues  ;  leurs  lits  en  fer  sont  analogues  à 
ceux  de  la  troupe,  en  général;  ces  couchettes  peuvent  se  plier 
dans  le  sens  longitudinal,  de  manière  à  augmenter,  pendant  le 
jour,  l'espace  disponible  entre  les  lits  voisins.  L'équipement 
des  infirmiers  est  identique  à  celui  des  hommes  de  l'infanterie; 
lorsqu'ils  sont  de  service  dans  les  salles  de  malades,  ils  re- 
vêtent des  vêtements  de  coutil  bleu,  qu'ils  quittent  en  sortant 
des  salles. 

A  Tangle  diamétralement  opposé  de  l'hôpital  sont  situés  : 

Le  pavillon  XVIII,  où  habitent  les  sœurs  de  l'hôpital  et  où 
est  installée  une  petite  chapelle. 

Une  boulangerie  à  vapeur  fournit  le  pain  à  l'hôpitaL 

Service  des  contagieux,  n®  XVIII.  —  Un  enclos  est  réservé  aux. 
malades  atteints  d'affections  contagieuses  :  dans  cet  espace  est 
édifié  un  petit  hôpital,  composé  de  cinq  bftliments.  En  voici  le 
détail  : 

A  l'entrée  et  disposés  symétriquement  se  voient  les  pa- 
villons XIX  et  XX.  Le  premier  est  destiné  aux  opérations  de 
désinfection,  qui  se  font  au  moyen  d'une  étuve  à  vapeur  sous 
pression,  du  système  Geneste  et  Herscher;  le  second  renferme 
la  pharmacie,  la  cuisine  du  service  des  contagieux  et  une 
chambre  de  bains  pour  les  galeux. 

Les  contagieux  sont  répartis  dans  trois  pavillons,  XXI,  XXII 
et  XXIII,  parallèles  entre  eux  et  aux  grands  pavillons  de  ma- 
lades  de  Thôpital;  ces  bâtiments  sont,  toutefois,  un  peu  moins 
longs  que  les  derniers,  de  10  mètres  environ,  et  moins  hauts 
d'un  étage.  Leur  disposition  intérieure  est  uniforme  :  au  mi- 
lieu, une  grande  salle  de  seize  lits,  où  chaque  malade  dispose 
de  12  mètres  de  surface  et  de  58  mètres  cubes,  et  deux  cabinets  à 
chaque  extrémité,  dont  l'un  sert  de  réfectoire  et  l'autre  de  salle 
de  bains  ;  les  deux  derniers  reçoivent  des  malades.  L'espace 
situé  entre  les  grands  pavillons  est  cultivé  pour  l'agrément  des 
malades. 

Amphithéâtre.  •—  Au  delà  de  ce  service  spécial,  dans  l'angle 
est  de  rhôpital  et  à  360  mètres  environ  de  la  porte  d'enirée, 
ont  été  édifiés  l'amphithéâtre  et  la  salle  des  morts.  Les  cadavres 
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sont  conservés  dans  le  sous^sol  de  ce  pavillon  XXVI  ;  un  as- 
censeur permet  leur  transport  dans  une  grande  salle  semi- 
circulaire,  où  Ton  voit  six  tables.  Deux  de  ces  tables  sont  en 
zinc  laminé,  avec  un  tuyau  d'écoulement;  elles  sont  utilisées 
pour  les  autopsies.  Les  autres  sont  en  marbre  et  sont  munies 
d*un  appareil  électrique  d'avertissement  qui  communique  avec 
la  salle  des  médecins  de  garde  ;  c'est  sur  ces  dernières  que  les 
morts  sont  déposés.  Une  salle  spéciale  permet,  en  outre,  d'ef- 
fectuer des  travaux  d'anatomie  pathologique. 

Une  écurie  pour  les  chevaux  des  médecins  a  été  créée  dans 
le  pavillon  XXVII. 

Dans  le  pavillon  XXVIII  se  trouvent  :  !<>  deux  réservoirs 
d'eau  de  plus  de  80  mètres  cubes  de  capacité,  d'où  partent 
deux  conduits,  l'un  destiné  à  la  distribution  de  Teaa  potable, 
l'autre  à  la  répartition  de  l'eau  nécessaire  aux  latrines  et  aux 
fontaines  de  l'établissement  ;  3^  des  ateliers  ;  3*  un  four  cré- 
matoire pour  l'incinération  des  objets  de  pansement. 

L'éclairage  de  l'hôpital  est  assuré  par  SOT  becs  de  gaz  dans 
l'intérieur  des  locaux  et  97  dans  les  allées  et  jardins;  trois 
gazomètres  installés  dans  une  dépendance  du  pavillon  IV^foor- 
nissent  le  gaz  nécessaire. 

Egouts.  —  Trois  grands  égouts  collecteurs  traversent  le  sot 
de  l'hôpital  et  reçoivent  par  des  embranchements  multiples  les 
eaux  pluviales,  les  eaux  et  les  matières  fécales  des  latrines 
qu'ils  déversent  dans  un  égout  de  la  ville  courant  en  dehors  et 
à  proximité  de  l'établissement. 

Téléphone,  —  La  transmission  des  ordres  peut  être  faite  aa 
moyen  d'une  installation  téléphonique  qui  unit  les  principaux 
services  au  médecin  chef  et  aux  chefs  de  service. 

Ajoutons  encore  que  de  nombreux  paratonnerres  mettent  les 
bâtiments  à  l'abri  des  coups  de  foudre. 

Fonctionnement  du  service.  —  L'hôpital  est  dirigé  par  nn 
colonel  médecin  qui  habite  l'hôpital,  ainsi  que  deux  capitaines 
médecins  qui  remplissent  les  fonctions  dévolues  aux  adjudants- 
majors  dans  les  corps  de  troupe. 

Les  médecins  traitants  sont  du  rang  de  major  ou  de  ca|tt- 
taine;  le  personnel  se  compose,  en  outre,  de  médecins  en  sons* 
ordre,  de  pharmaciens  (assimilés  aux  officiers)  et  d'officiers 
comptables. 

Le  capitaine  adjudant-major  est  chargé  de  la  surveillance 
générale  de  l'hôpital  ;  il  assure  l'ordre  parmi  les  malades  et  le 
personnel  ;  il  a  toute  autorité  sur  le  personnel  hospitalier,  oC- 
ciersy  employés  et  infirmiers,  en  l'absence  des  chefs  de  senrioe. 
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Des  médecins  da  grade  de  lieutenant  on  de  sous^lieutenant» 
appartenant  à  l'armée  active  ou  de  réserve .  (di  complemento) 
assurent  le  service  de  garde.  Le  médecin  de  garde  porte  en 
sautoir  une  large  écharpe  bleu  de  ciel  ;  il  doit  ses  soins  à  tous 
les  entrants,  aux  malades  en  traitement  dont  Tétat  s'aggrave  et 
aux  blessés  civils  ou  militaires  qu'on  amène  à  l'hôpital,  à  la 
suite  d'an  accident.  Nous  savons  déjà  qu'une  salle  de  panse- 
ment est  créée  à  l'entrée  dans  ce  but  spécial. 

Dans  le  grand  vestibule  d'entrée  sont  afficiiés  deux  grands 
tableaux  noirs,  lun  à  gauche,  l'autre  à  droite,  sur  lesquels  sont 
inscrits  les  noms  des  officiers  de  service  et  le  mouvement  des 
malades  du  jour. 

Tableau  L  •—  Persosinbl  db  gardb. 

Capitaine  médecin  de  garde. 
OfGcier  médecin  de  garde. 
Sergent  portier. 
Sergent  d'inspection. 
Capitaine  de  garde. 
Adjudant  de  garde. 
Adjudant  de  pharmacie. 
Trompette. 

Tablbau  II.  —  Mouvement  des  malades. 


DÉSIGNATION. 

■ISTÀNTS 

deU 
veiU«. 

IHTRAIfTS. 

•OMTAlfT*. 

■KSTAHTf. 

Officiers 

Médecine 

Ciiimrgîe 

Ophtalmie 

Vénériens 

Malades  en  observation. . . . 
Cootaffieux 

Tout  entrant  est  conduit  au  vestiaire,  après  avoir  été  vu  par 
le  médecin  de  garde  ;  il  y  dépose  ses  effets  et  reçoit  des  vête* 
ments  de  malade  :  une  chemise  et  un  caleçon  de  toile,  un  pan- 
talon de  laine  blanc,  un  gilet  et  une  capote  à  capuchon  de 
couleur  bleue,  un  bonnet  de  coton  très  étroit,  un  mouchoir  et 
une  ceinture  en  cuir  pour  retenir  son  pantalon.  Dans  la  salle 
on  lui  remet,  en  outre,  une  cuiller,  une  fourchette,  un  couteau, 
une  serviette  et  un  essuie-mains* 

Les  malades  paraissent  l'objet  de  soins  éclairés  ;  leur  nour- 
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ritare  est  saine  ;  los  divers  régimes  qa'oa  leur  aUribae  corres- 
pondent, comme  quantité,  à  nos  propres  régimes  hospitaliers. 

Les  promenoirs  et  jardins  de  l'hôpital  nous  ont  pam  pes 
en  rapport  avec  l'ampleur  des  Mtimenls  et  le  luxe  des  salles. 

Au  moment  de  notre  visite,  l'hôpital  comptait  de  trûs  à 
quatre  cents  malades  ;  la  moitié  des  lits  était  inoccupée  ;  mais 
vienne  Tété,  la  malaria  ne  tardera  pas  à  les  remplir  rapidement, 
paralt-il,  malgré  tous  les  progrès  réalisés  dans  l'assaillisse- 
ment  des  environs  de  Rome. 

Telle  est,  rapportée  succinctement ,  l'installation  de  cet 
hôpital,  qui  peut,  à  bon  droit,  être  proposé  comme  un  modèle 
du  genre. 

Les  honneurs  de  la  visite  nous  ont  été  faits  non  seulement  par 
des  médecins  de  tous  grades  de  Tarmée  et  de  la  flotte  italiennes, 
mais  encore  par  nombre  d'autres  officiers,  en  tète  desquels 
figuraient  le  Ministre  de  la  guerre,  général  Mocenni,  et  son 
prédécesseur,  le  général  Pelloux,  sous  le  ministère  duquel  a 
été  édifié  le  nouvel  hôpital,  et  qui  a  mis  le  plus  grand  empres- 
sement à  conduire  lui-même  dans  tous  les  locaux  les  membres 
de  la  mission  militaire  française,  en  leur  donnant  les  détails 
les  plus  complets  sur  le  fonctionnement  du  service  de  santé  de 
Tannée  en  Italie. 
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M.  le  Médeeln  Inspecteur  MAULLOT. 

Le  médecin  inspecteur  Maillot,  commandeur  de  la  Légion 
d'honneur,  ancien  président  du  Conseil  de  Santé  des  armées, 
s'est  éteint  à  Paris,  le  24  juillet  1894,  dans  sa  quatre-vingt- 
onzième  année,  après  avoir  conservé  jusqu'à  son  dernier  jour 
l'activité  de  l'esprii  et  la  pleine  possession  de  ses  belles  facultés. 

Les  derniers  devoirs  lui  ont  été  rendus  au  milieu  d'aa  con- 
cours de  peraonnalités  scientifiques  et  militaires  où  le  Corps  de 
Santé  portait  au  premier  rang  ses  hommages  et  ses  regrets. 
A  l'admiration  pour  ses  travaux,  les  subordonnés  et  les  élèves 
de  Maillot  ont  toujours  joint  les  sentiments  de  la  plus  respec- 
tueuse affection  pour  la  personne.  Que  de  médecins  militaires 
ont  gravi  comme  en  un  pèlerinage,  dans  ces  dernières  années, 
les  étages  de  cette  modeste  demeure  de  la  rue  du  Vleox- 
Golombier,  où  les  attendait  de  ses  deux  hôtes  à  Tenvi  Taccaetl 
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le  plus  affable  et  le  plus  touchant!  Venu  par  devoir,  on  y 
retournait  par  attrait.  Après  les  premières  démonstrations, 
l'entretien  ne  tardait  pas  à  prendre  un  caractère  professionnel, 
et  le  maître  égrenait  alors  devant  son  auditeur  conquis  les 
souvenirs  de  son  extraordinaire  carrière,  avec  la  sûreté  d'une 
mémoire  infaillible  et  l'entrain  d'une  verve  intarissable. 

Ce  foyer  généreux  s'est  éteint;  le  dernier  survivant  et  le  plus 
illustre  de  nos  représentants  des  âges  héroïques  de  la  conquête 
algérienne,  cette  grande  tigui*e  médicale  a  disparu  ;  Maillot 
repose  aujourd'hui  au  cimetière  Montparnasse,  dans  ce  monu- 
ment que  depuis  longtemps,  en  sage  antique,  il  avait  lui-même 
élevé,  sous  l'épitaphe  qu'il  avait  dictée. 

C'est  là  qu'ont  été  proponcés  les  deux  discours  suivants  : 

Discours  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Général  L.  COLIN. 

En  repassant  les  phases  successives  d'une  existence  si  lar- 
gement remplie,  il  est  permis  de  se  rappeler  les  termes  dont 
une  voix  autorisée  qualifiait  les  médecins  de  notre  armée  ; 
«  Ce  sont  des  savants  et  des  soldats  ». 

Cette  définition,  Maillot  l'a  justifiée  de  tous  points.  Pro- 
fesseur éminent,  il  a  dû  à  ses  services  à  l'armée  d'Afrique 
la  gloire  principale  de  sa  carrière;  se  donnant  pour  exemple, 
il  combattait  la  pensée  qu'il  pût  y  avoir  dans  l'armée  deux 
catégories  distinctes  de  médecins,  sachant  d'ailleurs  les 
unir  tous  dans  la  même  et  ardente  sympathie  et  leur  don- 
nant à  tous  le  témoignage  de  ses  vertus  militaires. 

Ce  qui  dominait,  en  chacune  de  ses  paroles,  en  chacun 
de  ses  actes,  c'était  la  droiture  et  la  loyauté;  on  en  retrou- 
vait la  marque  et  dans  sa  vie  courante  et  dans  son  accueil 
de  chaque  jour,  comme  on  la  retrouvait  :  jadis,  dans  la 
vivacité  de  ses  polémiques  scientifiques,  aujourd'hui,  dans 
la  franche  et  naïve  satisfaction  avec  laquelle  il  s'associait  à 
notre  admiration  pour  la  valeur  et  le  résultat  de  ses  tra- 
vaux. 

Il  aimait  l'armée,  il  était  enthousiaste  de  notre  gloire 
militaire;  pendant  toute  sa  carrière,  alors  même  qu'il  était 
arrivé,  comme  président  du  Conseil  de  santé  des  armées,  à 
la  plus  haute  situation  du  corps,  il  a  ressenti  et  manifesté 
un  regret,  celui  de  n'avoir  pas  été  exclusivement  soldat. 

Archives  de  Méd.  ^  XXIV.  19 
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Les  malheurs  de  nos  dernières  guerres  n'avaient  fait 
qu'exagérer  ce  sentiment  :  né  sous  les  murs  de  Metz,  ayant 
longtemps  habité  cette  forteresse  réputée  inexpugnable,  il 
avait  subi  la  douleur  de  voir  tomber  ce  rempart,  et,  malgré 
son  âge  avancé  déjà,  le  regret  de  ne  l'avoir  pu  défendre  les 
armes  à  la  main. 

Il  était  plein  de  confiance  en  l'étoile  qui  Teût  guidé  en 
cette  voie  !  Pouvons-nous  regretter  qu'il  ne  Tait  point  suivie 
quand  nous  voyons  ce  qu'il  a  fait  en  restant  ce  qu'il  a  été, 
fait  pour  l'armée  à  laquelle  il  a  conservé  tant  de  soldats, 
fait  pour  la  France  dont  il  a  assuré  la  prospérité  coloniale  ! 

L'ambition  n'était  certes  pour  rien  dans  ce  regret,  ins- 
piré tout  entier  par  le  sentiment  patriotique  inné  au  cœur 
de  tout  Français  digne  de  ce  nom,  et  dont  cette  terre  de 
Lorraine,  si  féconde  en  soldats,  enfantait  il  y  a  cinq  siècles, 
à  Domrémy,  la  plus  touchante,  la  plus  glorieuse  et  la  plus 
héroïque  manifestation. 

Rien,  d'ailleurs,  ne  témoigne  mieux  de  la  modestie  de 
Maillot  que  ce  fait  étrange  d'une  longue  période  de  silence, 
de  recueillement,  succédant  à  la  publication  de  son  livre,  et 
pendant  laquelle  il  a  vécu  presque  méconnu. 

C'est  en  1 835  que  paraissait  ce  livre,  dont  la  vérité  pro- 
fitait immédiatemenl  à  tous,  assurant  le  salut  de  nos  ma- 
lades aussi  bien  en  Algérie  qu'en  Crimée,  au  Mexique,  etc.; 
Tauteur  seul  paraissait  en  ignorer  l'importance  et  le  succès. 

Ne  songeant  même  point  à  demander  sa  place  aux  So- 
ciétés savantes,  toutes  prêtes  à  lui  ouvrir  leurs  portes,  il 
vivait  satisfait,  suffisamment  heureux  d'une  phrase  dont 
l'auteur,  il  est  vrai,  s'appelait  Littré,  phrase  qui  établissait 
le  rôle  génial  de  Maillot  dans  la  confirmation,  au  nord  de 
l'Afrique,  des  observations  recueillies  sur  le  sol  de  la  Grèce 
par  le  père  de  la  médecine. 

Cette  période  d  ignorance  de  soi-même,  d'effacement  pour 
le  public,  durait  encore  il  y  a  quelque  vingt  ans;  beaucoup 
se  demandaient  alors  s'il  vivait  encore,  celui  que  nous  ac- 
compagnons, chargé  d'années  et  d'honneurs,  au  champ  du 
repos,  et  auquel  était  réservée  de  son  vivant  une  si  légitime 
et  si  brillante  apothéose. 

Nous  pouvons  nous  rendre  cette  justice,  nous  ses  anciens 
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élèves,  d'avoir  sonné  le  réveil,  d'avoir  contribué,  en  célé- 
brant notre  illustre  maître,  à  provoquer  les  récompenses 
qu'il  méritait  de  longue  date,  à  couvrir  sa  vieillesse  de 
bonheur  et  de  joie. 

Notre  suprême  consolation  n'est-elle  pas  aujourd'hui  dans 
la  pensée  que  le  temps  ne  fera  que  confirmer  l'éclat  de  ce 
nom,  cher  à  la  médecine  militaire,  à  l'armée,  à  la  science, 
à  la  Patrie  ! 

Discours  de  M.  DUJARDIN-BBAUMBTZ,  médecin  inspecteur, 
Directeur  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la  guerre. 

MONSISUR  lInSPECTSUR  GÂNéBAL, 

Mkssisurs, 

Lorsqu'en  1885,  M.  le  député  Letellier  présenta  en  son 
nom  et  au  nom  de  80  de  ses  collègues  une  proposition  de 
loi  ayant  pour  objet  d'accorder,  à  titre  de  récompense  na- 
tionale, une  pension  viagère  de  6,00l)  francs  à  M.  Maillot; 
i]  y  avait  longtemps  que  l'heure  de  la  retraite  avait  sonné 
pour  le  doyen  d'âge  du  service  de  santé  militaire,  né  le 
13  février  1804.  Le  silence  s'était  fait  depuis  1868  autour 
de  cette  personnalité  si  modeste  dans  la  vie  de  chaque  jour, 
et  cependant  restée  si  grande  par  la  méthode  thérapeutique 
dont  on  lui  était  redevable.  Comme  l'a  dit  dans  son  rapport 
sommaire  M.  le  député  Félix  Martin,  «  le  nom  du  docteur 
«  Maillot,  prononcé  dans  la  foule,  n'éveille  ni  souvenirs,  ni 
«  murmure  flatteur,  et  cependant  il  n'existe  peut-être  pas 
«  en  France  une  seule  commune  à  laquelle  ce  vénérable 
«  vieillard  n'ait  épargné  un  deuil  ». 

Pourquoi,  alors  que  les  guerres  de  la  République  et  de 
l'Empire  ont  immortalisé  les  noms  de  Percy,  de  Larrey,  de 
Desgenettes^  que  la  reconnaissance  de  l'armée  a  fait  gra- 
ver sur  l'arc  de  triomphe  de  l'Étoile,  au  milieu  de  ceux  des 
généraux  les  plus  illustres,  le  nom  de  M.  Maillot  n'a-t-il 
pas  aussi  sa  part  de  célébrité  populaire  dans  Thistoire  de  la 
conquête  algérienne,  non  plus  que  ceux  de  MM.  Philippe, 
Paul,  Antonini,  Guyon,  Baudens,  qui  ont  secouru,  au  péril 
de  leur  vie,  sur  le  champ  de  bataille  et  dans  les  épidémies 
les  plus  meurtrières,  tant  de  blessés  et  de  malades  durant 
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les  premières,  longues  et  terribles  années  de  la  conquèle? 
Personne,'  plus  que  M.  Maillot,  n'aurait  eu  le  droit  de  rb 
gretter  l'oubli  dans  lequel  ses  services  étaient  tombés  de 
puis  longtemps.  Mais  si  je  dis  que  sa  grande  àmen'eD  aélt 
ni  offensée  ni  attristée,  puisque  le  bienfait  de  soq  œom 
demeurait  entier,  j'aurai  rendu  à  son  caractère  un  témo- 
gnage  que  vous  tous,  Messieurs,  qui  avez  été  ses  disciples. 
avant  de  devenir  ses  émules  dans  la  science,  vous  recon- 
naîtrez être  vrai. 

Le  service  immense  que  le  génie  professionnel  de  H.  Mail- 
lot a  rendu  a  l'armée,  à  la  France,  à  l'humanité  tout  entière, 
c'est  d'avoir  reconnu  la  véritable  nature  de  c^tte  maladit 
multiple  dans  ses  premiers  symptômes,  protéique  au  cour^ 
de  sa  durée,  née  de  l'élément  palustre,  dont  l'endémicil^ 
sévissait  si  cruellement  sur  les  premières  troupes  expédi- 
tionnaires. A  Bône,  sur  un  effectif  de  5,500  hommes,  i. 
mourait  en  1834,  liOO  soldats  ou  officiers,  à  Miliana,  sur 
1400  malades,  il  y  avait  eu  1000  décès. 

Les  ravages  épidémiques  étaient  tels  que  plusieurs  foi? 
par  année  il  fallait  demander  à  la  mère  patrie  de  remplacer 
les  morts,  les  mourants,  les  infirmes;  et  les  pouvoirs  pu- 
blics, en  présence  de  ces  désastres  épidémiques  sans  cesse 
renaissants,  semblaient  prêts  à  abandonner  la  conquête. 
C'était  alors  que  la  Mitidja,  actuellement  si  salubre  et  si  fer- 
tile depuis  que  le  traitement  institué  par  M,  Maillot  a  per- 
mis aux  colons  de  résister  à  la  malaria,  avait  mérité  le  nom 
de  «  Tombeau  des  chrétiens  »,  et  qu'on  n'avait  pas  craint  Je 
dire  qu'il  «  faudrait  l'entourer  d'une  grille  de  fer  pour  en 
«  défendre  l'approche  ». 

Comme  autrefois  Caton  l'Ancien  faisait  de  la  destruction 
de  Carthage  la  condition  primordiale  et  essentielle  de  l'éta- 
blissement définitif  de  la  grandeur  romaine,  en  répétaol 
toujours  Delenda  Carthago,  M.  Maillot,  en  revenant  tou- 
jours sur  cet  aphorisme  Delendœ  paltideSj  a  fait  du  dessè- 
chement des  marais  la  règle  hygiénique  essentielle  et  pri- 
mordiale de  la  prospérité  future  de  la  colonie,  comme  il 
avait  fait  de  l'administration  rapide  et  à  haute  dose  de  la 
qtiiinine  la  règle  thérapeutique  essentielle  et  primordiale  à^ 
maladies  dépendant  de  la  malaria* 
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Aussi,  telle  était  en  1835  la  force  de  TopiDion  de  Tarmée 
en  sa  faveur,  alors  qu'il  avait  fait  tomber  à  Bône  la  morta- 
lité de  25  p.  100  à  5  p.  100,  que  M.  le  général  d'Uzer  écri- 
vait 8U  Ministre  à  la  date  du  10  mars  : 

<c  Je  demande  avec  la  plus  vive  instance  la  décoration  de 
t(  la  Légion  d'honneur  en  faveur  de  M.  Maillot,  médecin 
Il  en  chef  de  l'hôpital  de  Bône  ;  les  services  qu'il  n'a  cessé 
«  de  rendre  pendant  son  séjour  lui  ont  mérité  l'estime  et  la 
«  bienveillance  de  toute  la  garnison.  M.  Maillot  a  parfaite- 
a  ment  connu  la  maladie  qui  avait  décimé  la  garnison  en 
«  1832  et  1833.  C'est  à  son  expérience  que  nous  devons 
«  d'avoir  perdu  aussi  peu  de  monde  ;  jamais  récompense 
Cl  n'a  été  mieux  méritée.  » 

C'était  alors  que  l'on  voyait  les  malades  traités  dans  les 
services  voisins  de  celui  de  M.  Maillot,  mais  par  les  mé- 
thodes anciennes,  se  hâter  d'abandonner  leurs  lits  pour  se 
disputer  ceux  que  non  plus  les  décès,  mais  les  convales- 
cences et  les  guérisons  laissaient  vacants  dans  le  sien; 
qu^on  les  entendait  répondre  à  ceux  qui  s'étonnaient  de  les 
y  trouver,  sans  inscription  régulière  :  «  Je  viens  dans  le  ser- 
vice où  l'on  guérit  ». 

Mais  il  fallait  compter,  au  loin,  avec  les  théories  passion- 
nément défendues  par  les  chefs  de  l'école  dite  physiolo- 
gique, qui  avaient  soumis  à  leurs  doctrines  ceux  que  leur 
éloquence  n'avait  pas  entraînés  et  convaincus  :  M.  Maillot 
résistait  à  cette  domination,  à  cet  entraînement,  parla  sin- 
cérité de  son  observation  journalière,  par  l'évidence  des 
résultats  qu'il  obtenait,  par  le  succès  de  sa  thérapeutique, 
par  les  insuccès  des  méthodes  de  ses  contradicteurs.  Ma- 
lade lui-même,  à  la  suite  de  tant  de  fatigues  et  de  luttes,  il 
dut  rentrer  en  France  et  il  eut  lieu  de  se  croire  en  complète 
disgrâce.  C'est  dans  de  telles  circonstances  que  l'on  peut 
juger  du  caractère  des  hommes  :  M.  Maillot  sut  rester 
ferme  et  discipliné  dans  l'adversité.  Voici,  dans  sa  simpli- 
cité véritablement  antique,  la  fin  de  la  lettre  qu'il  adressa 
au  Ministre  de  la  guerre  : 

Cl  J'ose  espérer,  M.  le  maréchal,  que  vous  daignerez 
Cl  faire  rendre  justice  â  un  officier  de  santé  dont  le  zèle  et 
«  le  dévouement  ont  été  attestés  par  un  ordre  du  jour,  qui 
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((  a  été  proposé  plusieurs  fois  pour  la  décoration,  qui  •. 
«  fait  connaître  la  nature  des  maladies  de  Bône,  et  qui  lu 
«  a  opposé  un  traitement  si  efficace,  que  depuis  son  arrivr^ 
((  on  a  eu  1437  morts  en  moins,  bien  que  Ton  ait  eu  83$ 
«  malades  en  plus  que  pendant  les  deux  années  préce- 
«  dentés.  » 

On  peut  donc  dire  que  M.  Maillot  a  connu  tous  les  souci- 
et  toutes  les  amertumes  susceptibles  de  briser  un  géai? 
méconnu;  mais  la  lumière  s'était  faite  dans  Tesprit  de 
Ministre  :  justice  fut  rendue  à  M.  Maillot  qui,  rappelé  ^ 
l'activité  cette  même  année  1835,  fut  en  183l>  nommé  prc- 
fesseur  à  l'hôpital  d'instruction  de  Metz  et  reçut  en  183i9  !- 
croix  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Plus  tard,  son  enseignement  à  l'hôpital  d'instruction  ^k 
Lille,  puis  à  celui  du  Val-de-Grâce,  l'amena  au  grade  rf? 
médecin  principal  de  1"  classe,  tandis  que  le  traitemccl 
qu'il  avait  institué  contre  les  fièvres  d'origine  palustre  dev^ 
nait  classique  en  Algérie,  où  les  colons  et  les  soldats  étaient 
désormais  assurés  contre  la  mortalité  formidable  d'autn^ 
fois.  Aussi  a-t-on  pu  dire,  en  toute  vérité,  «  que  la  DoavelJ*- 
((  thérapeutique  introduite  par  M.  Maillot  fut  le  salut  de  b 
«  colonisation  européenne  en  Algérie,  et  que  grâce  à  et* 
«  des  milliers  de  malades  ont  été  sauvés  chaque  aooée: 
«  que,  grâce  à  elle,  la  race  des  émigrants  a  pu  faire  souch** 
«  dans  une  patrie  nouvelle  ». 

Ce  n'est  pas  seulement  en  Algérie  que  cette  tbérafw^^i*- 
tique  nouvelle  a  exercé  ses  bienfaits;  c'est  dans  toutes  It^ 
localités  marécageuses  de  la  France  ;  c'est  à  roccasioD  it 
toutes  nos  expéditions  lointaines  en  Crimée,  au  Mexique 
en  Italie,  en  Tunisie,  au  Tonkin,  au  Siam,  au  Dahomey,  «i' 
Soudan  :  on  n'en  connaît  pas  d'autre  ni  plus  efBcace  ni  pla? 
certaine,  et  si  l'on  doit  prévoir  que  dans  la  suite  des  lem{b. 
de  même  que  le  progrès  de  la  science  a  substitué  le  sulfatr 
de  quinine  au  quinquina,  on  découvrira  quelque  substaDC^ 
plus  active  que  le  sulfate  de  quinine,  la  gloire  de  Maillot 
qui  a  créé  non  le  médicament,  mais  la  règle  invariable  d^ 
son  administration,  rayonnera  encore  dans  son  intensiléel 
sa  pureté  premières,  puisque  ce  sera  toujours  d*aprés  cett»» 
règle  que  sera  institué  le  traitement  sauveur. 
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Le  grade  de  médecin  inspecteur,  la  présidence  du  Con- 
seil de  santé  des  armées,  la  croix  de  commandeur  de  la 
Légion  d'honneur  avaient,  autant  qu'il  se  pouvait  alors, 
récompensé  ses  services  :  il  a  eu  dans  son  extrême  vieillesse 
le  bonheur  d'éprouver  les  effets  de  la  reconnaissance  de  la 
Patrie.  La  loi  du  25  juillet  1888  lui  a  décerné,  à  titre  de 
récompense  nationale,  une  pension  viagère  de  6,000  francs 
comme  une  autre  loi  l'avait  fait  pour  honorer  les  bienfai- 
sants travaux  de  Pasteur. 

L'Algérie  lui  a  aussi  payé  sa  dette  de  gratitude  :  un 
décret  présidentiel  a  donné  au  village  de  Souk-ei-Tleta  le 
nom  de  Maillot;  dans  ce  centre  nouveau  de  colonisation, 
on  a  érigé  le  buste  de  cet  homme  de  bien,  monument  deux 
fois  touchant  pour  nous,  puisque  c'est  le  talent  artistique  de 
jjme  Maillot  qui  a  fait  revivre  dans  le  bronze  la  physiono- 
mie grave,  méditative  et  bienveillante  du  bien  cher  époux 
«lofit  elle  a  entouré  la  patriarcale  vieillesse  de  tant  d'affec- 
tion et  de  tant  de  dévouement. 

Une  rue  d'Alger  porte  le  nom  de  Maillot.  Le  buste  de 
notre  vénéré  Maître  ornera  les  salles  d'honneur  de  TÉcole 
(1  application  du  Val-de-Grâce  et  de  l'École  du  service  de 
sauté  militaire  de  Lyon,  où  l'on  apprend  à  notre  jeunesse 
médico-militaire  à  se  former  à  l'exemple  de  nos  grands  an- 
cêtres dans  la  médecine  d'armée;  et  nous  tous  qui  avons 
l'honneur  de  faire  campagne  avec  l'armée,  et  qui  avons, 
soit  pour  elle,  soit  pour  nous  personnellement,  éprouvé 
Texcelleoce  de  la  méthode  thérapeutique  exclusivement  due 
à  M.  Maillot,  nous  joignons  dans  notre  respect  et  notre  ad- 
miration ce  nom  à  ceux  de  Percy,  de  Larrey,  de  Desge- 
nettes,  dont  l'éclat  resplendit  dans  notre  histoire,  comme 
resplendissent  dans  1  humanité  ceux  de  Jenner  et  de  Pas- 
leur. 

En  ordonnant  que  le  livre  intitulé  VŒuvre  de  Maillot^ 
publié  par  le  Comité  d'études  médicales  de  l'Algérie,  fût 
envoyé  dans  toutes  les  bibliothèques  médicales  des  hôpi- 
taux militaires  et  des  corps  de  troupe,  le  Ministre  de  la 
guerre,  a  voulu  honorer  ces  travaux  et  assurer,  à  tout  ja- 
mais, a  l'armée  la  cerlitude  de  leur  application  tutélaire  :  il 
n  a  pas  voulu  que  la  terre  se  refermât  sur  ce  grand  méde- 
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cin  de  cette  autre  grande  armée  qui  a  conquis  et  colonisé 
l'Algérie  sans  que  Ton  rendît,  en  son  nom,  et  au  nom  de 
Tarmée,  un  dernier  hommage  à  celui  qui  a  été  un  bienfai- 
teur pour  elle  et  pour  l'humanité  :  c'est  par  son  ordre  que 
j'ai  l'insigne  honneur  de  m'acquitter  de  ce  pieux  devoir 
envers  M.  le  médecin  inspecteur  Maillot,  dont  nous  saluons 
d'ici  la  glorieuse  immortalité. 
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Les  tableaux  de  la  page  105,  revisés  par  l'auteur  sur  des  doDoëes 
définitives,  doivent  être  ainsi  modifiés  : 


ENTRËBS  A  L'HOPITAL. 


CORPS  DE  TROUPE. 


27*  régiment  d'infanterie 

26*  régiment  de  dragous , 

8*  escadron  du  train 

Autres  corps 

MOTBNHB 


DYSENTERIE. 


40,67 

22,46 

9,6 

42,8 


46,47 


OIAREBIB. 


11  ,e 

43,23 
41,8â 
14,43 


14,64 


ENTRÉES  A  L'INFIBMERIE. 


CORPS  DE  TROUPE. 


27«  régiment  d'infanterie 

26*  régiment  de  dragons 

8*  escadron  da  train 

8*  section  d'ouvriers  d'administration 
40*  bataillon  d'artillerie  à  pied 


DIARRHEE 
•inpl«. 


7,93 
44,33 
6,86 
6,46 
(4  seule  en- 
trée.) 


ORSKRTATIDBS. 


MOTBBIR 

géaéraie 
pov 

la  f  araîMa  : 
7,31 


Il  n'a  pas  été  tenu  compte  des  journées  passées  à  l'infirmerie  par  les 
hommes  évacués  ultérieurement  sur  l'hôpital. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


DE  L'EMPLOI  DU  SULFHTDRATE  DE  SULFURE  DE  CALCIUM 
ET  DU  FROTOSULFURE  DE  BARTUM  COMME  DÉPILATOIRES 

Par  ÂRifEQUiif,  médeeio  priocipal  de  2«  classe. 

L'antisepsie  des  régions  couvertes  de  produits  pileux  est 
difRcile  à  réaliser  et  encore  plus  difficile  à  entretenir. 
D'autre  part,  l'emploi  du  rasoir  n'est  pas  toujours  pratique. 
On  se  heurte  à  des  difficultés  sans  nombre,  lorsqu'il  faut 
raser  les  téguments  d'une  région  mobile  ou  anfractueuse, 
telle  que  l'aisselle,  l'aine,  le  pourtour  de  l'anus,  les  organes 
génitaux,  les  bords  d'une  fistule,  la  surface  d'un  lambeau 
décollé,  celle  d'une  tumeur  végétante...  Il  s'ensuit  que 
l'ablation  des  cheveux  et  des  poils  esf  souvent  imparfaite  et 
qu'il  se  produit  presque  toujours  des  éraflures  dermo- 
épidermiques,  d'autant  plus  regrettables  que  les  surfaces 
rasées  ne  sont  pas  encore  désinfectées. 

Les  difficultés  sont  encore  plus  grandes  lorsque  la  région 
est  douloureuse  ou  enflammée,  ce  qiii  ne  permet  pas  de  lui 
donner  l'attitude  favorable  à  l'action  mécanique  du. rasoir. 
Ajoutons  qu'il  n'est  pas  possible  de  faire  complètement  abs- 
traction des  sentiments  de  pudeur,  et  que  l'emploi  du  rasoir 
n'est  pas  accepté  sans  répugnance  dans  certaines  régions, 
telles  que  les  organes  génitaux,  le  périnée... 

En  somme,  il  y  a  mahites  circonstances  où  les  chirurgiens 
ont  intérêt  à  remplacer  l'action  mécanique  du  rasoir  par 
celle  d'un  dépilatoire  plus  maniable.  D'après  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  pendant  ces  deux  derniers  mois, 
cette  substitution  peut  être  facilement  réalisée  par  l'utilisa- 
tion en  chirurgie  du  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium  et,  à 
défaut,  par  celle  du  protosulfure  de  baryum. 

Nos  essais  ont  eu  pour  point  de  départ  diverses  expé- 
riences tentées,  sur  la  demande  de  M.  Romeyer,  pharma- 
cien en  chef  des  hospices  de  Grenoble,  pour  apprécier  la 
valeur  thérapeutique  du  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium 
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dans  le  traitement  de  la  tricophytie  et  de  la  pelade.  C'est 
en  voyant  la  rapidité  avec  laquelle  cette  substance  fait  dis- 
paraître les  poils  de  la  région  sur  laquelle  on  l'a  déposée,  la 
netteté  remarquable  de  la  surface  traitée  et  l'absence  de 
douleur  et  d'irritation,  que  nous  avons  eu  l'idée  de  l'em- 
ployer pour  la  dénudation  préopératoire  de  diverses 
régions  du  corps  et  notamment  de  la  face,  des  lèvres,  do 
cou,  du  cuir  chevelu,  de  l'aisselle,  des  membres,  du  scro- 
tum, du  pourtour  de  l'anus.  Nous  y  avons  eu  également 
recours  pour  dénuder  les  alentours  de  Gstules  sous-maxil- 
laires, la  surface  de  lambeaux  contus  du  cuir  chevelu,  les 
bords  de  plaques  de  pelade.  L'opération  a  toujours  réussi 
et  sans  incident.  A  la  Maternité,  même  succès  dans  la  dépi- 
lation  des  organes  génitaux  d'une  fille. 

Le  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium,  CaS,  HS,  que  Ton 
désigne  parfois  sous  le  nom  de  sulfure  sulfuré  de  calcium 
ou  d' hydrosulfate  de  chaux,  est  un  composé  chimique  bien 
connu,  dont  Boëttger  a  signalé  le  premier  les  propriété? 
dépilatoires.  On  l'obtient  en  faisant  barboter  jusqu'à  satura- 
tion un  courant  d'acide  sulfhydrique  dans  un  lait  de  cbaux 
épais  et  homogène,  ce  qui  nécessite  environ  deux  heures. 
La  réaction  peut  être  exprimée  parla  formule  suivante  : 

CaO  +  2HS  =  CaS,HS-f  HO. 

Dans  les  laboratoires,  on  peut  la  réaliser  facilement  en 
faisant  agir  l'acide  chlorhydrique  du  commerce  sur  du  sul- 
fure de  fer  et  en  dirigeant  l'acide  sulfhydrique  qui  se 
dégage  au  fond  d'un  récipient  contenant  un  lait  de  chaax 
épais.  Le  kilo  revient  alors  à  3  fr.  50  environ. 

Le  produit  obtenu  a  la  consistance  d'une  bouillie  et  une 
couleur  vert  bleuâtre  qui  est  due  à  la  sulfuration  du  fer 
contenu  dans  la  chaux.  Par  le  repos,  la  partie  solide  se 
dépose  et  la  partie  liquide  surnage.  Au  moment  de  s'ense> 
vir,  il  faut  avoir  soin  de  secouer  le  flacon  pour  rétablir  Vho- 
mogénéité  de  la  masse. 

Le  mode  d'emploi  consiste  à  recouvrir  la  partie  qu'<yD 
veut  épiler  d'une  couche  de  deux  millimètres  environ  de 
sulfhydrate  que  l'on  verse  directement  avec  le  flacon  ou 
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que  Ton  y  puise  avec  une  spatule.  Au  bout  de  8  à 
10  minutes,  l'opération  est  terminée,  ce  qui  se  reconnaît  au 
dessèchement  de  la  bouillie.  Il  suffit  d'une  légère  friction 
pratiquée  sous  un  filet  d'eau  pour  enlever  complètement  le 
magma  formé  par  les  poils  et  le  sulfhydrate.  On  trouve 
alors  une  peau  entièrement  glabre,  fort  douce  au  toucher  et 
sans  trace  d'irritation. 

La  repousse  des  poils  se  fait  un  peu  plus  lentement 
qu'après  leur  section  au  moyen  du  rasoir. 

U  est  bon  de  savoir  que  le  contact  prolongé  du  sulfhy- 
drate de  sulfure  de  calcium  sur  les  muqueuses  et  les  plaies 
détermine  un  certain  degré  de  cuisson  qui  s'atténue  du 
reste  rapidement  (1).  Pour  l'éviter,  il  suffit  de  border  les 
contours  de  la  muqueuse  ou  de  la  plaie  avec  une  traînée  de 
vaseline,  ou  d'empêcher  le  contact  au  moyen  d'un  tampon 
de  ouate  antiseptique. 

Si  la  région  est  souillée  par  des  dépôts  graisseux  ou  par 
des  concrétions  de  pus  et  de  sang,  l'application  du  sulfhy- 
drate devra  être  précédée  d'un  nettoyage  suffisant  pour 
débarrasser  la  base  des  poils  de  tout  enduit  isolant.  11  est 
également  utile  de  raccourcir  avec  des  ciseaux  les  poils  et 
les  cheveux  très  longs,  leur  feutrage  pouvant  retarder  l'ac- 
tion du  dépilatoire  ou  en  nécessiter  une  couche  épaisse. 

Le  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium  est  un  produit  peu 
stable,  qui  perd  son  acide  sulfhydrique  sous  l'action  de 
l'acide  carbonique,  et  qui  subit  en  présence  de  l'air  une 
oxydation  lente,  dont  le  dernier  terme  serait  un  mélange  de 
sulfate  et  de  carbonate  de  chaux.  Il  y  a  donc  lieu  de  le 
conserver  dans  un  flacon  bouché. 

L'odeur  d'acide  sulfhydrique  qui  se  dégage  du  sulfhydrate 
de  sulfure  de  calcium  peut  se  masquer  par  l'association  de 
1  à  2  pour  100  d'essences  aromatiques,  telles  que  celles  de 
citron,  de  menthe,  de  vanille,  de  bergamote... 

Le  sulfhydrate  de  sulfure  de   calcium  ne  paraît   pas 


(1)  Le  cosmétique  dépilatoire  Martin  est  à  base  de  sulfhydrate  de  sul- 
fure de  calcium. 

Le  cosmétique  dépilatoire  Boudet  est  composé  de  3  parties  de  sulf- 
hydrate de  soude»  10  de  chaux  vive  et  10  d'amidon. 
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altérer  les  tissus  de  fil  ou  de  coton  ;  mais  il  dissont  au  bout 
d'uQ  certain  temps  les  étoffes  en  laine,  surtout  si  elles  ont 
été  préalablement  humectées.  On  doit  éviter  d'y  tremper 
Textrémité  des  doigts,  non  pas  qu'il  ait  sur  les  ongles  la 
même  propriété  dissolvante  qu'il  exerce  sur  les  produits 
pileux,  mais  son  action  n'en  est  pas  moins  réelle.  En  une 
heure,  nous  avons  obtenu  le  ramollissement  et  la  désagré- 
gation d'un  ongle  des  doigts.  Il  a  fallu  deux  heures  pour 
celui  d'un  gros  orteil.  Pour  les  cors  et  les  durilIoDS,  le 
ramollissement  et  la  dissolution  nécessitent  beaucoup  plus 
de  temps.  Il  a  fallu  douze  heures  pour  détruire  un  morceau 
de  cor  de  cinq  millimètres  d'épaisseur.  La  durée  de  Topé- 
ration  est  plus  courte  si  l'on  soumet  l'ongle  et  le  cor  à  une 
macération  préalable. 

Le  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium  n'est  pas  la  seule 
substance  qui  puisse  être  utilisée  comme  dépilatoire.  La 
plupart  des  sulfhydrates  alcalins  et  des  sulfures  associés  à 
une  base  caustique  ont  une  action  destructive  sur  les  poils. 
L'orpiment  uni  à  la  chaux  {Rusma  des  Turcs)  agit  même  sur 
le  bulbe  et  arrête  pour  longtemps  la  pousse  des  poils.  Ce 
qui  constitue  la  supériorité  du  sulfhydate  de  sulfure  de  cal- 
cium, c'est  son  innocuité  pour  le  derme  et  les  bulbes  pileux, 
c'est  son  action  rapide  et  indolore,  c'est  enfin  l'absence  de 
toxicité  qui  permet  de  le  conseiller  sans  crainte  et  pour 
n'importe  quel  but  pour  les  usages  mondains  comme  pour 
ceux  de  la  chirurgie. 

A  défaut  de  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium,  le  proto- 
sulfure  de  baryum  serait  notre  dépilatoire  de  prédilection. 
Ce  produit  se  présente  sous  l'aspect  d'une  poudre  blanche 
teintée  de  gris  à  saveur  alcaline  et  à  odeur  hépatique.  On 
l'obtient  par  la  calcination  du  sulfate  de  baryte  avec  du 
carbone  bien  pulvérisé.  La  rapidité  avec  laquelle  le  prolo- 
sulfure  de  baryum  dissout  les  cheveux  et  les  poils  est  très 
remarquable.  Le  mode  d'emploi  est  des  plus  simples.  Il 
suffit  de  Thuroecter  d'eau  et  d'en  étendre  une  couche  de  1 
à  2  millimètres  sur  la  partie  à  dépiler.  Au  bout  de  6  à 
7  minutes,  les  poils  sont  complètement  détruits.  Le  proto- 
sulfure de  baryum  paraît  agir  sur  les  produits  pileoi 
en  se  transformant  en  présence  de  l'eau  en  sulfhydrate  de 
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sulfure  de  baryum  et  hydrate  de  baryte  d'après  la  formule 
suivante  : 

2BaS  +  2HO=BaS,HS  +  BaO  +  HO. 

Cette  réaction  se  manifeste  par  une  légère  élévation  de 
température.  Comme  modicité  de  prix,  comme  rapidité 
d'action  et  même  comme  odeur,  le  protosulfure  de  baryum 
est  supérieur  au  sulfhydrate  de  sulfure  de  calcium.  Si  nous 
le  classons  après  ce  dernier,  c'est  qu'il  a,  comme  tous  les 
sels  de  baryte,  un  certain  degré  de  toxicité  et  qu'il  déter- 
mine de  la  cuisson.  Cette  cuisson,  nous  nous  en  sommes 
plusieurs  fois  assuré  sur  nous-même,  est  supportable  et 
de  peu  de  durée  ;  mais  elle  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
si  la  région  à  dépiler  est  étendue  et  si  les  applications 
doivent  être  périodiquement  renouvelées.  Il  est  possible  de 
l'atténuer  en  ajoutant,  comme  le  conseille  M.  Romeyer,  un 
tiers  d'oxyde  de  zinc;  mais  la  rapidité  de  la  dépilation 
diminue  :  JO  à  12  minutes  sont  nécessaires.  En  présence  de 
l'air,  le  sulfure  de  baryum  se  décompose,  dégage  de  lacide 
sulfhydrique  et  finit  par  se  transformer  en  sulfate  et  carbo- 
nate de  baryte.^  Il  faut  donc  le  conserver  dans  un  flacon 
bouché  (1). 

En  rappelant  les  propriétés  dépilatoires  du  sulfhydrate 
de  sulfure  de  calcium  et  du  protosulfure  de  baryum,  nous 
n'avons  pas  eu  en  vue  la  suppression  du  rasoir,  qui  restera 
toujours  l'agent  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  pour  se 
débarrasser  des  produits  pileux  avant  une  intervention  chi- 
rurgicale et  dans  le  cours  du  traitement  d'une  plaie.  Mais 
nous  sommes  d'avis  qu'il  y  a  un  certain  intérêt  pratique  à 
savoir  qu'il  est  maintes  circonstances  où  Ton  a  tout  avan- 
tage à  lui  substituer  les  dépilatoires  mous  qui  agissent  par 
simple  contact  sans  traction,  sans  raclage,  sans  éraiUures,  et 
dont  l'application  peut  être  confiée  à  n'importe  qui.  Ceux 
de  nos  camarades  qui  voudront  y  recourir  n'auront  pas  lieu 
de  le  regretter.  Leurs  essais  auront  en  même  temps  un 
résultat  indirect  qui  a  bien  sa  valeur  dans  la  pratique  mili- 

(i)  Le  protosulfure  est  le  seul  sulfure  de  baryum  qui  ait  une  action 
dissolvante  sur  les  poils. 
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taire,  c'est  de  les  mettre  en  garde  contre  la  simulation  des 
diverses  formes  de  pelade  et  d'alopécie  à  l'aide  des  pâle? 
dépilatoires.  C'est  une  de  ces  supercheries  qu'il  est  facile  it 
démasquer  (bandage  occlusif,  examen  bactériologique...): 
mais  encore  faut-il  y  songer. 


UNE  ÉPIDÉMIE  DE  TRICHINOSE. 
Par  QnnrOGiffE,  médecin-major  de  i  '•  classe. 

Le  6  mars  1894,  entraient  à  Thôpital  de  Dellys,  m] 
membres  d'une  famille  : 

Tarico  (Jean- Baptiste) 40  ans,  le  père, 

Térol  (Marie) 35  ans,  la  mère, 

Tarico  (Anna) 44  ans,    i 

Tarico  (Joséphine) 40  ans,   [  leurs  filles. 

Tarico  (Hélène) 7  ans,   J 

Ces  personnes  avaient  ressenti,  le  23  février,  saos  cause 
connue,  de  la  lassitude,  de  la  courbature,  de  la  rachialgie. 
Le  malaise  s'accentuait  les  jours  suivants,  et,  vers  le 
1®'  mars,  apparaissait  un  état  gastrique,  de  la  diarrhée,  de 
la  bouffissure  de  la  face. 

Dans  la  journée  du  !•'  mars,  le  père,  qui  conlinaailà 
vaquer  à  ses  occupations,  rencontrant  le  médecin  commu- 
nal, le  consulta  incidemment  au  sujet  de  son  indisposition. 
à  laquelle  il  ne  semblait  pas  attacher  grande  importance. 
Mais,  les  symptômes  s'aggravant,  se  compliquant  defiém. 
de  douleurs  vagues  généralisées,  la  famille,  obligée  des a- 
liter,  appela  le  médecin  le  3  mars. 

Érysipèle,  embarras  gastrique  fébrile,  empoisonnemeol 
par  la  bryone,  —  que  Ton  peut  confondre  avec  Tasperge 
sauvage,  —  grippe  à  forme  anormale  :  telles  furent  les  di- 
verses hypothèses  qui  surgirent  à  l'esprit  de  notre  confrère, 
hypothèses  bientôt  infirmées  par  l'apparition  d'cBdème  pro- 
gressif des  membres  inférieurs,  de  douleurs  dissémiflées 
dans  tout  le  corps,  avec  prédominance  aux  membres  supé- 
rieurs. Les  deux  plus  jeunes  filles  ne  ressentaient  pas  de 
douleurs. 


i 
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Cette  famille,  d'ailleurs  trop  misérable  pour  être  soignée 
convenablement  à  domicile,  fut  dirigée  en  bloc  sur  Phô- 
pitaL 

Tarico,  le  père,  succombait  le  19  mars; 
Tarico  (Aana),  fille  aînée,  le  22  mars  ; 
Terol  (Marie),  la  mère,  le  24  mars. 

Chez  les  deux  fillettes,  Joséphine  et  Hélène,  les  troubles 
généraux  s'amendèrent  rapidement.  La  fièvre,  Tembarras 
gastrique,  la  diarrhée,  disparurent  du  8®  au  (0®  jour  d'hos- 
pitalisation, mais  l'œdème  des  membres  inférieurs,  demeuré 
stationnaire,  persista.  On  les  fit  cependant  sortir  le  22  mars 
au  matin,  pour  épargner  à  ces  enfants,  qui  venaient  d'assis- 
ter à  la  mort  de  leur  père,  le  spectacle  lamentable  de  leur 
mère  et  de  leur  sœur  agonisantes.  Elles  quittèrent  aussitôt 
Dellys  pour  Orléansville,  où  elles  sont  actuellement. 

Je  résume  dans  une  description  unique  l'évolution  de  la 
maladie  chez  le  père,  la  mère,  la  fille  aînée  qui,  présentant 
des  symptômes  identiques,  traversant  les  mêmes  phases 
pathologiques,  arrivèrent  au  terme  fatal  à  quelques  jours 
d'intervalle. 

Comme  phénomènes  initiaux  et  successifs  :  lassitude, 
courbature,  rachialgie  pendant  deux  jours  ;  puis,  état  gas- 
trique, diarrhée;  du  5®  au  7'  jour,  bouffissure  de  la  face, 
fièvre,  inGltration  légère  des  membres  inférieurs,  endolo- 
rissement  de  tout  le  système  musculaire. 

Ainsi,  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  maladie  se 
cache  sous  le  masque  symptomatique  suivant  : 

d°  Fièvre,  état  général; 

2®  Bouffissure  de  la  face  et  œdème  des  membres  infé- 
rieurs ; 

3®  Troubles  digestifs  ; 

4®  Douleurs  musculaires. 

Suivons,  point  par  point,  l'évolution  de  cet  ensemble 
symptomatique. 

1°  Fièvre^  état  géiiéral.  —  La  température  oscilla  irré- 
gulièrement de  38®  à  38^,8  jusqu'au  dernier  jour  ;  le  pouls 
se  maintint  constamment  aux  environs  de  120  ;  la  respira- 
tion, 16  à  17  inspirations  par  minute,  peu  profonde,  devint 
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de  plus  en  plus  superficielle,  et  se  rédoisity  à  la  fio,  à  un 
souffle  imperceptible. 

Au  début,  iusomnie,  puis  rêvasseries  nocturnes,  falîgino- 
site  des  lèvres  et  de  la  langue,  faciès  grippé  ;  ioleOigrace 
conservée  jusqu'à  la  période  ultime. 

Le  père,  sujet  alcoolique,  a  eu  des  hallacinatioDs  de  la 
vue  et  de  Touïe  à  son  entrée  à  Thôpital  et  dans  ]es  deux 
derniers  jours. 

2®  Bouffissure  de  la  face^  œdème  des  membres  infirieun. 
—  C'est  du  6*  au  7*  jour  que,  vraisemblablement,  se  pro* 
duisit  la  bouffissure  de  la  face  qui,  rapprochée  de  Tendoloris- 
sement  musculaire,  constitua  un  élément  important  du  dia- 
gnostic. 

C'était  un  œdème  pâle,  mollasse,  étendu  à  toute  la  figure, 
infiltrant  largement  les  paupières  ;  il  disparut  progressive- 
ment du  8*  au  12*  jour.  Notons  quelques  taches  ecchymo- 
tiques  sous-conjonctivales  autour  de  la  cornée,  chez  le  père 
et  la  mère. 

L'œdème  des  membres  inférieurs,  un  peu  plus  tardif,  ne 
fit  au  contraire  que  s'accroître,  et  envahissait  finalement  la 
racine  des  cuisses. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

3®  Troubles  digestifs.  —  Au  début,  état  saborral  de  la 
langue  qui,  par  la  suite,  devint  sèche,  dure,  cornée;  inap- 
pétence, anorexie,  —  un  seul  vomissement,  chez  le  père,  au 
10*  jour;  —  tympanisme  ;  enfin,  phénomène  principal, 
diarrhée. 

Le  flux  intestinal,  modéré  dans  les  commencements»  prit 
bientôt  une  fréquence  et  des  proportions  inquiétantes;  il 
s'accompagnait  de  borborygraes  et  de  coliques.  Matières 
exclusivement  liquides,  roussâtres,  nauséabondes.  Vers  le 
12  mars,  selles  involontaires,  de  25  à  30  par  2i  heures. 

4**  Douleurs  musculaires.  —  La  courbature  du  débat 
s'aggrava  rapidement  et  se  transforma  en  un  endolorisse* 
ment  de  tout  le  système  musculaire.  Les  mouvements  vo- 
lontaires, d'abord  pénibles,  difficiles,  devinrent  impossibles 
(12  mars).  Tout  mouvement  provoqué  arrachait  des  cris 
aux  patients,  et,  à  partir  du  15  mars,  de  simples  attouche- 
ments devenaient  intolérables. 
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La  douleur  était  surtout  prononcée  aux  membres  supé- 
rieurs :  Tavant-bras,  fléchi  à  angle  aigu  sur  le  bras  rappro- 
ché du  tronc,  reposait  sur  la  poitrine  ;  tout  le  membre  pa* 
raissait  contracture.  Les  malades  gisaient,  inertes,  dans  le 
décubitus  dorsal. 

A  Thyperesthésie  musculaire  se  rattachent  certains  phé- 
nomènes passés  intentionnellement  sous  silence  dans  Ténu- 
mération  précédente  :  l'inutilité  parfois,  du  7  au  12  mars, 
des  voyages  à  la  garde-robe,  la  douleur  paralysant  l'effort; 
la  difficulté  et  finalement  l'impossibilité  de  mouvoir  la 
langue,  l'immobilisation  de  l'œil,  fixe  dans  l'orbite  à  la  der- 
nière période  (d). 

Examens  nécropsiques .  —  L'autopsie,  pratiquée  vingt- 
quatre  heures  après  la  mort,  fournit,  dans  les  trois  cas,  des 
résultats  semblables  ;  des  nuances  seules  difTérenciaient  les 
lésions. 

Rigidité  cadavérique  habituelle,  quelques  taches  ecchy- 
motiques  autour  des  malléoUes,  météorisme  notable  de 
l'abdomen. 

L'extension  de  l'avant-bras,  fléchi  sur  le  bras,  comme 
nous  l'avons  signalé,  donna  une  sensation  de  déchirure  de  la 
fibre  musculaire,  et,  de  fait,  le  biceps  se  rompit  chez  le 
père. 

A  l'ouverture  du  ventre,  l'estomac  et  le  gros  intestin  ap- 
paraissent distendus  considérablement  par  des  gaz  ;  pas  de 
liquides  dans  la  cavité  péritonéale. 

Estomac.  —  Contient  du  liquide  (un  litre  environ)  rous- 
satre,  bilieux  chez  le  père,  noirâtre  chez  la  fille  et  la  mère  ; 
épaississement  et  arborisations  de  la  muqueuse;  piqueté  et 
suff'usions  hémorragiques  chez  le  père  et  la  mère  ;  de  plus, 
chez  la  fille,  nombreuses  ulcérations  dont  quelques-unes  de 
la  dimension  d'une  pièce  de  1  franc. 

Intestin.  —  Intestin  grêle  congestionné  dans  toute  son 
étendue,  à  des  degrés  divers  ;  par  places,  violacé,  ecchymose, 


(i)  La  mort  survint  par  épuisement,  par  sidération  nerveuse,  par 
insuffisance  de  l'hématose,  que  la  respiration,  de  plus  en  plus  entravée 
par  l'impuissance  fonctionnelle  des  muscles,  n'assurait  que  très  impar- 
faitement. 


298  UNE  ÉPlDÉHIfi   DE  TRICHINOSE. 

mais  non  ulcéré  ;  littéralement  rempli  de  liquide,  roossâlre 
chez  le  père,  brunâtre  chez  la  mère  et  la  6Ue. 

Gros  intestin  dilaté  par  des  gaz  seulement  ;  pas  de  con- 
gestion prononcée. 

Rate.  —  Volumineuse,  ramollie  chez  le  père,  normale 
chez  la  mère  et  la  fille. 

Foie.  —  Chez  tous,  hypertrophie  notable  :  2  kil.  740  (i€ 
père),  2  kil.  350  (la  mère),  2  kilogr.  (la  fille). 

L'organe  est  maaifestement  en  voie  de  dégénéresceDce 
graisseuse. 

Reins.  — Légèrement  augmentés  de  volume,  sclérosés, 
capsule  adhérente. 

Cavité  thoracique.  —  Exsudats  pleurétiques  récents  a 
gauche,  chez  le  père.  Cœur  gras,  ventricule  droit  en  dia- 
stole. 

L'ouverture  du  crâne,  pratiquée  chez  le  père  seulement, 
n'a  dévoilé  qu'un  peu  d'œdème  sous-arachnoïdien  et  un 
léger  piqueté  hémorragique  de  la  substance  cérébrale. 

Utérus.  —  La  mère  était  enceinte  d'environ  sept  mois. 
Fœtus  macéré  ;  la  mort  devait  remonter  à  plusîeuR  jours. 
La  sensibilité  excessive  du  ventre  avait,  in  vivo  y  empêché 
l'auscultation. 

L'ensemble  syraptoraatique  exposé  plus  haut,  qui  ne  res- 
sortait à  aucune  maladie  du  cadre  nosologique  ordinaire, 
rendait,  au  début,  le  diagnostic  bien  délicat. 

M.  le  médecin  aide-major  Cuche,  alors  médecÎQ  chef  par 
intérim,  fit  une  enquête  au  sujet  de  la  cause  palhogénique. 
tant  auprès  des  malades  que  des  personnes  en  relation5 
avec  la  famille.  Les  renseignements  recueillis  le  conduisirent 
à  soupçonner  très  judicieusement,  en  raison  de  la  simulta- 
néité des  accidents  et  à  défaut  de  tout  autre  facteur  morbide, 
une  intoxication  d'origine  alimentaire.  Dans  cet  ordre  d'idées, 
on  apprit  que  Tarico  avait  tué  un  porc  le  13  ou  le  14  février. 
La  chair  de  cet  animal,  très  imparfaitement  salée,  du  reste» 
deux  jours  après,  avait  d'abord  figuré  copieusement  à  un 
repas,  puis  servait  journellement  à  l'alimentation  de  la  fa- 
mille. On  était  sur  la  voie,  mais  ce  n'est  qu'à  la  longue 
qu'on  put  remonter  à  1  origine  réelle  de  la  maladie,  et, 
lorsque  Tarico  mourut  le  19  mars,  avec  la  mention  s  iotoxi- 
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cation  par  viande  de  porc  avariée  » ,  la  nature  parasitaire 
de  l'affection  n'était  pas  encore  soupçonnée  ;  un  morceau 
de  jambon,  réellement  avarié,  putréflé,  et  provenant  de 
l'animal  abattu,  semblait  confirmer  le  diagnostic.  Cependant, 
les  symptômes  cliniques  ne  concordant  pas  exactement  avec 
cette  cause,  on  fit  des  recherches  bibliographiques,  qui 
conduisirent  à  l'examen  microscopique  de  la  viande  sus- 
pecte. 

Des  coupes  pratiquées  avec  le  concours  de  M.  Lescaux, 
pharmacien  aide-major,  décelèrent  la  présence  de  trichines 
dans  le  jambon.  Dès  lors,  tout  revenait  au  point  dans  le  ta- 
bleau clinique,  le  diagnostic  se  dégageait,  précis,  et  lorsque 
trois  jours  après  Tarico  (Anna)  succombait,  nous  trouvions 
les  muscles  du  bras,  de  l'épaule,  du  pharynx,  du  dia- 
phragme, littéralement  farcis  de  parasites,  la  plupart  libres, 
les  autres  enkystés. 

Mêmes  constatations  chez  la  mère. 

Conformément  aux  données  classiques,  les  trichines  sié*- 
geaient  principalement  au  voisinage  de  la  portion  tendi- 
neuse du  muscle. 

Sur  certaines  coupes,  on  apercevait  simultanément  jus- 
qu'à six  et  sept  parasites. 

L'examen  du  biceps  du  fœtus  resta  négatif. 

Les  cinq  membres  de  la  famille  Tarico  ne  furent  pas 
seuls  infectés.  Trois  de  leurs  parents  habitant  Alger,  et  qui 
avaient  reçu  en  cadeau  de  la  viande  du  porc  contaminé, 
succombaient  à  l'hôpital  de  Mustapha,  presque  à  la  même 
époque.  Le  diagnostic  resta  inconnu.  Les  médecins  traitants 
soupçonnèrent  le  botulisme,  un  empoisonnement  par  Tar- 
senic,  le  charbon,  la  dothiénentérie,  etc.  Les  symptômes 
cliniques  et  les  lésions  nécropsiques  (1)  offraient  la  plus 
complète  analogie  avec  ceux  observés  par  nous.  (Lettre 
particulière  d'un  des  médecins  traitants.) 

Trois  personnes  d'une  autre  famille,  de  Dellys,  qui  man- 
gèrent de  ce  porc,  ressentirent  les  mêmes  troubles  que  les 
victimes  :  bouffissure  de  la  face,  fièvre,  diarrhée,  douleurs 

(i)  Chez  Tun  d'eux  on  a  trouvé  quelques  ulcérations  duodénales. 
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musculaires,  œdème  des  membres  inférieurs.  Les  accidents 
s'atténuèrent  lentement,  Tœdème  seul  persista  ;  bien  que 
disparu  actuellement,  il  se  reproduit  encore  sous  rioflaence 
de  la  moindre  fatigue. 

Un  enfant  Tarico,  le  quatrième  de  cette  famille,  âgé  de 
deux  ans,  présenta,  lui  aussi,  de  la  diarrhée  et  de  rœdème 
des  membres  inférieurs,  mais  tardivement,  vers  le  25  mars. 

Bien  d'autres  personnes  de  la  localité  furent  atteintes  à 
des  degrés  divers,  la  plupart  légèrement. 

Dans  la  recherche  des  personnes  infectées,  Tenquète  se 
heurtait  à  de  singulières  appréhensions  :  les  victimes  se  dé- 
fendaient d'avoir  mangé  de  ce  porc  comme  d'un  crime, 
elles  semblaient  redouter  une  pénalité  ou  des  mesures  vexa- 
toires. 

Toutefois,  il  ressort  des  investigations  auxquelles  a  bien 
voulu  se  livrer  notre  confrère  Gagé,  mieux  placé  que  nous 
pour  obtenir  des  confldences,  que  le  porc  a  été  consommé, 
tantôt  à  Tétat  cru  (saucisse,  dite  soubressade)^  tantôt  à  Télat 
de  grillade  ou  de  ragoût. 

Des  faits,  il  ressort  que  Tinfection  parsLsitaire  a  été  pro- 
portionuelle  à  la  quantité  de  viande  ingérée,  que  la  durée 
de  la  cuisson  a  atténué  considérablement  et  même  annihilé 
le  danger. 

Vraisemblablement,  les  Tarico  avaient,  comme  leurs  pa- 
rents d'Alger,  mangé  surtout  de  la  soubressade  crue,  et  in- 
géré de  cette  viande  presque  chaque  jour. 

Origine  de  la  trichinose  du  porc.  —  Les  Tarico,  nombreux 
et  misérables,  joignaient  à  un  petit  commerce  de  boissons, 
l'élevage  de  porcs,  qu'ils  nourrissaient  avec  les  ordures 
ramassées  en  ville  et  chez  des  particuliers.  Le  local  exira^ 
muros  où  vivaient  ces  animaux,  au  nombre  de  quatre,  était 
devenu  un  repaire  de  rats,  attirés  par  les  débris  de  toute 
sorte  qui  servaient  à  l'alimentation  des  porcs. 

Pour  se  débarrasser  de  ces  hôtes  incommodes,  les  Tarico 
faisaient  bouillir  des  oignons  de  scille,  plante  toxique  pour 
les  rats,  et  jetaient  les  cadavres  de  ces  rongeurs  en  pâture  à 
leurs  porcs.  La  trichinose  s'observant  fréquemment  chez  le 
rat,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'elle  s'est  transmise  de  cette 
façon  aux  porcs. 
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Notoos  que  Tanimal,  cause  de  l'épidérnie,  n'était  pas  bien 
portant,  et  qu'un  de  ses  congénères  périssait  fin  février; 
quant  aux  deux  autres,  ils  furent,  par  mesure  sanitaire, 
tués  et  enfouis,  sans  examen  microscopique. 


UNE  tPIDËMIE  DE  FIËVRE  TYPHOÏDE  DUE  AUX  ÉMANATIONS 

D'fiGOUTS  ENGORGÉS. 

Par  J.  PocHi,  médecio-major  de  1"  classe. 

La  78«  brigade  d'infanterie  vient  de  subir  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  dont  l'origine,  soigneusement  recher- 
chée, est  nettement  attribuable  aux  émanations  d'égouts 
mal  entretenus  et  engorgés. 

La  relation  de  cette  série  de  cas  pathologiques,  consi- 
dérée dans  sa  marche  et  son  étiologie,  nous  paraît  devoir 
constituer  une  contribution  intéressante  à  la  genèse  des  épi- 
démies de  fièvre  typhoïde  indépendantes  de  toute  origine 
hydrique. 

Nous  rapporterons  ce  que  nous  avons  observé  nous- 
même  au  i56',  et  ce  que  M.  le  médecin-major  de  1'®  classe 
Mangenot,  du  ifiO^,  a  constaté  dains  son  régiment.  Nous 
sommes,  du  reste,  en  parfaite  communion  d'idées  sur  tous 
les  points  de  cette  étude. 

M.  le  médecin  inspecteur  Boisseau  a  bien  voulu  nous 
communiquer  la  relation  inédite  d'une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  qu'il  observa  au  13'  de  ligne,  à  Decize,  alors  qu'il 
était  directeur  du  service  de  santé  du  8*  corps  d'armée. 
Cette  épidémie,  due  également  à  des  boues  infectes,  corro- 
bore notre  opinion  sur  la  non-constance  de  l'étiologie  hy- 
drique ;  nous  la  résumerons  à  la  fin  de  ce  travail. 

I 

MARCHE  DE  l'ÉP) DEMIE   A   LA   78®  BRIGADE. 

Les  156«  et  160*  régiments  d'infanterie,  à  trois  bataillons 
chacun,  qui  forment  la  78*  brigade,  sont  logés  côte  à  côte 
depuis  trois  ans  et  demi  (juin  4890)  sur  un  plateau  élevé,  à 
près  de  3  kilomètres  au  nord-ouest  de  Toul. 
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L'emplacement  est  bien  choisi,  largemeùt  aéré;  le  sol, 
argilo-sablonneux,  est  en  pente  douce;  les  baraques  qui 
constituent  le  casernement  sont  en  planches,  sufOsammeot 
vastes  et  ventilées.  L'eau  a  deux  origines  :  1®  des  puits 
fournissent,  au  moyen  de  pompes,  une  eau  qui  a  été  trouvée 
en  4890,  irréprochable  à  l'analyse,  mais  qui,  cependant, 
est  réservée  aux  soins  de  propreté  ;  2*^  plusieurs  bomcsr- 
fontaines  débitent  l'eau  d'alimentation,  eau  de  source  ame- 
née par  des  canaux  en  partie  maçonnés,  en  partie  métal- 
liques, dans  un  réservoir  contigu  aux  baraquements,  et  de 
là,  distribuée  dans  le  quartier  au  moyen  de  tuyaux  absolo- 
ment  étanches. 

Les  égouts  forment  iin  système  simple  :  ils  descendent  le 
long  des  baraques  du  nord  au  sud  pour  se  réunir  en  un  seul 
conduit  à  direction  ouest-est,  qui  se  déverse  dans  un  fossé 
à  l'est  du  quartier.  Ces  égouts  ont  un  calibre  insufBsant  et 
une  pente  peu  prononcée  ;  ils  ont  de  la  tendance  à  s'en- 
gorger, surtout  par  les  temps  secs.  Les  hommes  y  versent 
des  détritus  de  toute  sorte  par  les  bouches  situées  à  proxi- 
mité des  cuisines;  ces  détritus  obstruent  la  lumière  des 
conduits,  produisent  l'accumulation  des  boues  qui  fer- 
mentent et  répandent,  à  la  fin  de  Tété,  des  odeurs  méphi- 
tiques. C'est  ce  qui  est  arrivé  à  la  fin  de  l'été  dernier,  qui 
a  été  exceptionnellement  chaud,  sec  et  prolongé. 

La  ville  de  Toul  fournit  annuellement  un  certain  contin- 
gent de  fièvres  typhoïdes.  Les  casernes  occupées  en  vill<? 
par  le  146'  régiment  d'infanterie  ont  été,  en  1892,  telle- 
ment éprouvées  qu'il  a  fallu  les  évacuer  ;  le  mal  cessa  de 
sévir  dans  ce  régiment,  du  jour  où  il  alla  occuper  les  forts 
des  environs. 

Pendant  l'été  de  1893,  ces  mêmes  casernes  urbaines  ont 
été  indemnes.  Ce  sont  les  baraquements,  relativement  neufs» 
occupés  par  la  78®  brigade,  qui  ont  payé  un  large  tribut  à 
la  dothiénentérie. 

A)  L'épidémie  au  156«.  —  En  1890,  au  mois  d'août  et 
de  septembre,  ce  régiment  fournit  30  fièvres  typhoïdes, 
dues  évidemment,  comme  cela  fut  établi  à  ce  moment,  à 
l'absorption  de  miasmes  putrides  provenant  du  dépôt  des 
fumiers  et  ordures  du  quartier  ;  la  3«  compagnie  du  3«  ba- 
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taillon,  voisine  de  ces  immondices,  eut,  à  elle  seule,  28  ma- 
lades. Le  mal  disparut  quand  on  déplaça  le  tas  d'ordures 
incriminé. 

Cette  épidémie  eut  donc,  comme  celle  que  nous  allons 
rapporter,  des  causes  indépendantes  de  l'origine  hydrique. 

Pendant  les  deux  années  suivantes,  pas  de  dothiénen*- 
térie. 

Mais,  en  1893,  la  scène  change  :  au  cours  d'un  état  sani- 
taire entaché  de  quelques  diarrhées  et  embarras  gastriques, 
qui  semblent  avoir  été  les  premières  manifestations  d'une 
constitution  médicale  infectieuse,  deux  'fièvres  typhoïdes 
nettes,  graves,  éclatent  le  8  août.  Les  deux  malades,  en- 
voyés à  l'hôpital  d'urgence,  meurent  au  bout  de  8  et 
14  jours. 

Puis,  trêve  de  deux  semaines.  Le  24,  nous  avons  un 
nouveau  cas;  le  27,  deux  cas  ;  le  28,  trois  cas. 

L'épidémie  est  désormais  constituée.  Tous  les  jours,  de 
nonvelles  atteintes  sont  signalées  ;  elles  sont  plus  nom- 
breuses les  iO,  11  et  12  septembre  et  dans  les  journées 
du  3  au  1 9  octobre  ;  les  deux  dernières  sont  du  26  octobre. 

En  tout,  53  cas,  dans  lesquels  nous  comptons  un  réser- 
viste et  cinq  permissionnaires,  qui  sont  tombés  malades 
dans  leur  famille,  mais  qui  avaient  certainement  le  germe 
de  la  maladie  au  départ. 

B)  V épidémie  au  160®.  —  Elle  a  eu  les  mêmes  allures 
qu'au  156®,  mais  elle  a  fait  moins  de  victimes.  Les  premiers 
cas  se  montrèrent  le  8  et  le  10  août;  le  dernier  est  du  13  oc- 
tobre. En  tout  :  29  malades,  sans  décès. 

Les  chiffres  qile  nous  venons  de  donner  sont  un  mini- 
mum ;  car  nous  ne  comptons  pas  un  grand  nombre  d'em- 
barras gastriques  à  début  violent,  ^qui  motivèrent  l'en- 
trée à  l'hôpital,  mais  que  leur  évolution  ne  permit  pas  de 
baptiser  fièvres  typhoïdes;  nous  ne  pouvons  pas  non  plus 
tenir  compte  des  dothiénentéries  qui  se  déclarèrent  certai- 
nement chez  les  hommes  de  la  classe  1889,  qui  furent 
libérés  au  fort  de  l'épidémie,  et  chez  les  réservistes  qui 
furent  renvoyés  dans  leurs  foyers  à  la  même  époque.  Ces 
deux  catégories  de  militaires  n'ont  pas  pu  échapper  à  l'in- 
fection typhoïdique;  quelques-uns  en  «ont  sans  doute  été 
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atteints  dans  leurs  famiUes.  Nous  en  avons  la  jM'eiiTe  dans 
ce  fait  que,  sur  150  permissionnaires  partis  à  la  saîie  des 
manœuvres,  cinq  eurent  la  maladie  chez  eux  et  ne  stmi  re- 
venus qu'après  plusieurs  mois  de  convalescence. 

Bien  que  nous  ne  traitions  que  de  Tétiologie,  il  n^est  pas 
hors  de  propos  de  dire  que  la  morbidité  a  été,  pour  le 
456*1  de  4  pour  100  environ,  et  pour  le  160«  de  2  pour  100. 
soit,  pour  la  brigade  (effectif  moyen  :  2,600  hommes),  de 
3  pour  100. 

La  mortalité  a  été,  pour  les  malades  du  156*,  de  7  pour 
100;  pour  ceux  du  160*,  de  0,  et  pour  l'ensemble  des  ma- 
lades des  deux  régiments  (82),  de  5  pour  100. 

II 

ÉnOLOGIE. 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  depuis  trois  ans,  la  do- 
thiénentérie  n'avait  pas  paru  aux  baraquements  d'Écrouves 
lorsque  la  nouvelle  épidémie  éclata,  débutant  par  deux  cas 
rapidement  mortels,  les  8  et  9  août. 

Nous  avions  à  rechercher  les  causes  du  mal  pour  pouvoir 
y  porter  remède.  Cette  recherche  ne  s'est  pas  faite  sans  dif- 
ficultés. 

Il  va  sans  dire  que,  dès  le  début,  nous  avons  fait  désin- 
fecter les  effets,  les  chambres  et  les  latrines  au  moyen  des 
appareils  et  des  désinfectants  les  plus  récents  et  les  plus  re- 
commandés. Le  commandement  voulut  bien  y  adjoindre 
les  mesures  suivantes  :  diminution  du  travail,  augmentation 
de  la  nourriture,  distribution  de  thé  pour  boisson,  alloca- 
tion d'un  quart  de  vin  quotidien  pendant  quinze  jours,  envoi 
d'un  grand  nombre  d'hommes  en  permission. 

Ces  sages  prescriptions  ne  produisirent  pas  d'effet  appré- 
ciable. Les  causes  de  l'infection  n'étaient  donc  pas  atteintes. 

L*absence  de  la  fièvre  typhoïde  depuis  de  longues  an- 
nées ne  permettait  pas  de  songer  à  une  prolongation  d'épi- 
démie latente  et  à  une  reviviscence  des  germes  spéci- 
fiques. Aucun  travail  de  terrassement  n'avait  été  fait. 
L'alimentation  des  hommes  était  excellente  ;  elle  n'a  jamais 
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donné  lieu  à  aucun  reproche.  Il  n'y  a  pas  eu  d'encombre- 
ment; sans  doute,  nous  avons  eu  une  accumulation  de  ré- 
servistes pendant  quelques  jours,  mais  Tépidémie  était 
constituée  quand  ils  sont  arrivés.  Ils  ont  couché  dans  les 
cours,  sous  de  grandes  tentes,  et  ont  passé  la  moitié  de 
leurs  vingt-cinq  jours  aux  grandes  manœuvres. 

Le  surmenage  doit  également  être  mis  hors  de  cause. 
Certes,  Tentraînement  a  été  poussé  à  son  maximum  au  mo- 
ment de  l'inspection  générale  et  des  grandes  manœuvres  ; 
mais  tout  au  plus  a-t-ii  créé,  pour  certains  organismes, 
un  regrettable  état  de  réceptivité.  Il  n'a  pas  été,  à  lui  seul, 
une  raison  sufGsante  de  maladie,  puisque  4  compagnies  sur 
les  24  de  la  brigade  traversèrent  l'épidémie  indemnes,  bien 
qu'elles  eussent  mené  la  même  existence  que  le  reste  des 
deux  régiments. 

Les  grandes  manœuvres,  qui  ont  eu  lieu  du  12  au 
23  septembre,  furent  très  pénibles  :  départ  très  matinal, 
arrivée  tardive,  quelquefois  à  la  nuit  ;  gîtes  d'étape  insuffi- 
sants, sales,  sans  eau  et  sans  ressources  alimentaires.  Elles 
furent  donc  plutôt  défavorables  qu'avantageuses,  en  dimi- 
nuant la  force  de  résistance  des  hommes. 

En  tout  cas,  l'épidémie  continua  après  notre  retour,  au 
moins  aussi  violente  qu'avant  notre  départ. 

L'eau  pouvait-elle  être  incriminée  ?  A  priori  ce  n'était 
pas  probable  :  nous  avons  insisté,  en  commençant,  sur  la 
pureté  de  l'eau,  analysée  en  1890,  sur  son  captage  précoce, 
surl'étanchéité  de  ses  tuyaux  adducteurs  et  distributeurs. 
Cependant,  nous  avons  demandé  l'autorisation  de  faire  ana- 
lyser, au  Val-dè-Grâce,  des  échantillons  prélevés  aux 
pompes  et  aux  bornes-fontaines.  Ils  furent  trouvés  exempts 
de  germes  spécifiques.  L'eau  de  pompe  fut  déclarée  «  excel- 
«  lente ^  contenant  moins  de  52  germes  aérobies  vulgaires  par 
«  centimètre  cube.  »  L'eau  de  boisson  d'une  borne-fontaine, 
quoique  sans  coli-bacille  ni  bacille  typhique,  fut  trouvée 
mauvaise,  «  trouble,  à  odeur  forte,  contenant  25,050 
»  germes  aérobies  par  centimètre  cube  ;  organismes  de  la 
«  putréfaction.  » 

Cette  eau  de  source  contenait,  à  cette  époque,  une  bonne 
proportion  d'eau  de  puits  apportée  (en  raison  de  la  disette 
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due  à  la  sécheresse)  par  le  service  de  l'artillerie,  dans  des 
cuves  en  tôle.  Le  puits  où  on  la  prenait  se  trouve  au  parc 
d'artillerie,  et  il  ne  sert  pas  d'habitude  à  ralimentatioD. 
Heureusement,  cette  adduction  complémentaire  d'eau  a  été 
tout  à  fait  transitoire  :  elle  n'a  duré  que  quelques  semaines. 
Quoi  qu'il  en  soit,  pendant  un  certain  temps,  les  3*  el 
4«  compagnies  du  2®  bataillon  du  156*  ont  bu  de  l'eau  de 
mauvaise  qualité.  En  ont-elles  souffert?  Probablement  très 
peu,  puisque,  à  ce  moment-là,  il  n'y  avait  guère  que  des 
compagnies  alimentées  d'eau  irréprochable  qui  fournissaient 
le  contingent  de  la  fièvre  typhoïde/ tandis  que  les  deux 
compagnies  précitées  ne  payèrent  largement  leur  tribal 
qu'à  la  fin  de  septembre  et  en  octobre,  quand  leur  eau 
fut  redevenue  bonne. 

Sur  l'invitation  de  M.  le  médecin  inspecteur  Boisseau, 
directeur  du  service  de  santé  du  6*  corps,  nous  envoyâmes 
des  échantillons  de  cette  même  eau  à  l'analyse,  au  labora- 
toire de  la  direction  à  Châlons,  le  27  octobre.  M.  le  mé- 
decin-major Maljean  constata  ce  qui  suit  : 

«  1®  Eau  de  boisson  de  la  pompe  adossée  au  bâtiment 
((  neuf  (c'était  l'eau  impure  de  la  précédente  analyse)  : 
«  400  germes  aérobies  par  centimètre  cube  ;  pas  de  germe 
((  putride; 

<(  2®  Eau  de  lavage  du  puits  en  face  de  l'infirmerie  : 
«  300  germes  aérobies  par  centimètre  cube. 

«  Ni  Tun  ni  l'autre  de  ces  échantillons  ne  contient  de 
«  coli-bacille  ni  de  bacille  typhique.  » 

Par  conséquent,  l'eau  doit  être  déclarée  innocente  de 
l'épidémie. 

Les  causes  ordinaires  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde 
ayant  été  successivement  étudiées  et  écartées,  nous  son- 
geâmes à  nettoyer  les  égouts. 

Cette  opération  commença  le  i"  octobre  au  160«  el  dcnx 
jours  après  au  dS6®. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  le  directeur  du  service  de  santé 
du  6«  Corps,  voulant  étudier  l'épidémie  sur  place,  se  rendit 
à  Toul  le  4  octobre  et  visita  en  détail  les  baraquements  des 
deux  régiments.  Il  se  rendit  compte  de  l'état  de  proprett 
des  chambres,  des  cours,  des  cuisines,  des  latrines,  et  re- 
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connut,  avec  nous,  que  Tencombrement,  ralimentation  et 
Teau  devaient  être  mis  hors  de  cause  ;  à  peine  si  les  fatigues 
de  Tentraînement  pouvaient  être  accusées  d'avoir  joué  un 
rôle  nuisible,  en  produisant  une  dépression  organique  favo- 
rable à  la  réceptivité  morbide. 

Mais  il  se  trouva,  avec  nous,  en  présence  des  travaux  de 
revision  de  la  canalisation  des  égouts,  opérée  par  le  service 
du  génie,  et  il  put  constater  de  visu  qu'en  plusieurs  en- 
droits les  canaux  étaient  vides  et  secs,  mais  qu'en  amont 
de  ces  emplacements,  ils  étaient  obstrués  par  différents  ob- 
jets et  remplis  d'une  vase  noire  à  odeur  infecte.  C'est  préci- 
sément cette  obstruction  qui,  empêchant  l'écoulement  des 
boues  en  certains  points,  expliquait  la  vacuité  et  la  séche- 
resse des  parties  situées  en  aval.  Un  flacon  de  cette  boue 
suspecte  fut  envoyé  à  l'analyse  au  laboratoire  de  la  direc- 
tion à  Châlons.  M.  le  médecin-major  Maljean  a  résumé, 
dans  la  note  ci-dessous,  les  résultats  de  ses  recherches  : 

«  En  ensemençant  du  bouillon  phéniqué  avec  des  par- 
ce celles  de  cette  boue  et  en  faisant  des  passages  successifs, 
tf  on  a  isolé  plusieurs  espèces  aérobies  d'une  putridité 
a  intense  et  répandant  dans  les  cultures  les  odeurs  les  plus 
(c  infectes. 

a  D'autres  cultures  faites  à  l'abri  de  l'air  ont  mis  en  évi- 
«  dence  plusieurs  autres  espèces  non  moins  putrides,  mais 
«  anaérobies. 

«  Parmi  les  germes  aérobies,  on  a  rencontré  deux  va- 
«  riétés  de  coli-bacille  et  une  espèce  qui  se  rapporte  beau- 
ce  coup  au  baciUe  d'Éberth. 

((  Cet  organisme  réagit,  dans  la  plupart  des  cultures, 
((  comme  le  bacille  typhoïdique  :  il  en  a  le  mouvement  en 
«  boussole  ;  sur  la  pomme  de  terre,  il  produit  une  culture 
«  de  couleur  brune  ;  il  ne  coagule  pas  le  lait  et  ne  fait  pas 
(c  fermenter  la  lactose.  » 

En  présence  de  résultats  aussi  nets,  le  doute  n'est  plus 
permis  :  aux  baraquements  d'Écrouves,  l'épidémie  a  pour 
facteur  principal,  sinon  unique,  l'infection  par  les  égouts. 

L'étude  de  la  répartition  localiste  et  chronologique  des 
cas  dothiénentériques  nous  conduit  aux  mêmes  conclusions. 

En  effet,  après  avoir  suivi  le  curage  complet  des  égouts 
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du  160®  et  du  136®,  nous  avons  trouvé,  M.  le  médecin 
major  Mangenot  et  moi,  que  les  points  obstrués  par  la  boue 
étaient  précisément  en  face  des  baraques  occupées  par  les 
compagnies  les  plus  atteintes,  c'est-à-dire  en  face  do 
2®  bataillon  pour  le  160«,  et  du  l®*"  bataillon  ainsi  que  do 
pavillon  neuf  pour  le  \  56®. 

Les  émanations  pernicieuses  se  faisaient  par  les  bouches 
d'égout  voisines  des  cuisines  et  des  chambres,  soit  que  des 
particules  de  vase  desséchée  emportées  par  le  vent  aient 
pénétré  dans  les  premières  voies  avec  l'air  respirable,  soit 
qu'elles  aient  été  répandues  dans  les  aliments  et  ingérées 
avec  eux  (\). 

S'il  faut  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  ces  déductions, 
nous  l'avons  sous  la  main  en  constatant  les  dates  de  dispari- 
tion de  la  fièvre  typhoïde  :  au  160%  où  le  nettoyage  fut  fait 
avant  celui  du  1S6«,  le  dernier  cas  est  du  13  octobre;  aa 
186®,  le  dernier  cas  est  du  26  octobre,  l'un  et  l'autre  clôtu- 
rant la  série  des  dothiénentérieç  le  jour  même  ou  respecti- 
vement les  égoutiers  achevaient  leur  tâche  au  160®  et  an 
1S6®. 

m. 

ÉPIDÉMIE   DE   DECIZK. 

Voici  l'histoire  résumée  de  cette  épidémie,  d'après  les 
documents  mis  à  notre  disposition  par  M.  le  médecin  ins- 
pecteur Boisseau  : 

Le  13  septembre  1886,  quatre  hommes  du  l®'  bataillon 
du  13®  régiment  d'infanterie,  détaché  à  Decize  (Nièvre), 
furent  atteints  de  fièvre  typhoïde,  commençant  ainsi  une 
épidémie  qui  dura  un  mois  et  frappa  en  tout  vingt-deux 
sujets  sur  lesquels  huit  succombèrent. 

Habituellement  l'état  sanitaire  est  excellent  dans  cette 
place,  où  la  caserne  présente  de  bonnes  conditions  de  sala- 


(l)  Au  IGO®,  Tégout  qui  dessert  une  des  cuisines  fut  trouvé  compiè- 
tenient  bouché  par  des  corps  étrangers  variés,  et  rempli  d'une  vase 
horriblement  fétide  :  deux  des  hommes  qui  y  étaient  employés  ont  ék 
atteints  d*uue  forme  grave  de  la  maladie. 
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brité  ;  la  brusque  apparition  de  ces  fièvres  typhoïdes  a  dû 
faire  rechercher  les  causes  d'infection  spéciales  qui  jus- 
qu'alors n'avaient  pas  manifesté  leur  action. 

Les  aliments  étaient  de  très  bonne  qualité  ;  l'eau  de  la 
caserne,  soumise  à  une  récente  analyse,  était  excellente; 
les  hommes  n'avaient  eu  à  supporter  aucune  fatigue  excep- 
tionnelle dans  les  semaines  qui  avaient  précédé  Téclosion 
de  la  maladie. 

Tout  d'abord  on  avait  songé  à  incriminer  le  chômage  des 
canaux  et  le  curage  qui  s'opère  à  cette  époque  ;  mais  si  les 
émanations  fétides  provenant  de  la  vase  retirée  des  canaux 
avaient  joué  un  rôle  en  cette  circonstance,  leur  influence  se 
serait  exercée  aussi  bien  sur  la  population  civile  que  sur  la 
garnison,  et  c'est  annuellement  que  l'on  aurait  constaté  les 
fâcheux  efifets  de  cette  opération.  Or  la  fièvre  typhoïde  ne 
régnait  pas  en  ce  moment  à  Decize,  et  elle  ne  s'était  mani- 
festée jusqu'alors  chez  les  militaires  que  par  de  rares  cas 
«poradiques  observés  à  des  intervalles  éloignés. 

Il  y  avait  donc  lieu  de  rechercher  dans  l'intérieur  de  la 
caserne  les  causes  d'infection.  Or  on  avait  constaté,  à  la  fin 
du  mois  d'août,  que  l'égout  collecteur  qui  va  déboucher  à 
l'entrée  du  lit  sablonneux  de  la  vieille  Loire  était  obstrué, 
et  les  recherches  qui  furent  faites  pour  trouver  le  siège  de 
l'obstacle  permirent  de  reconnaître  qu'une  gamelle  et  une 
boîte  de  conserves  avaient  suffi  pour  boucher  en  un  point 
cet  égout,  dont  la  surface  de  section  était  inférieure  à  celle 
des  canaux  d'égout  de  l'abreuvoir,  de  l'écurie,  ainsi  que  de 
l'infirmerie,  qui  viennent  s'embrancher  sur  lui.  Au  moment 
où  l'obstacle  fut  levé,  plusieurs  mètres  cubes  d'eau  puante 
firent  irruption.  Ainsi  donc  depuis  pas  mal  de  temps  des 
émanations  putrides  provenant  de  cette  masse  d'eau  accu- 
mulée devaient  être  exhalées  par  les  bouches  d'égout  à  Tin- 
térieur  de  la  caserne. 

On  n'avait  pas  à  chercher  ailleurs;  c'est  précisément 
dans  les  jours  où  se  produisait  l'infection  des  terrains  et 
des  égouts  par  cette  boue  que  la  dothiénentérie  réalisa  chez 
les  soldats  la  période  d'incubation,  puisque  les  premiers 
symptômes  éclatèrent  le  43  septembre  avec  une  gravité 
extrême.  Enfin  le  bataillon  ayant  évacué  la  caserne  pendant 
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six  semaines,  il  ne  se  produisit  plus  aucun  cas  de  Gèvre 
typhoïde. 

IV. 

CONCLUSIONS. 

li  ressort  d'une  façon  manifeste  de  tous  les  faits  que  nous 
venons  d'exposer  et  des  données  de  la  statistique  Iccaliste  : 
1®  qu'une  épidémie  typhoïde  sérieuse  vient  d'être  observée 
à  la  78«  brigade  en  dehors  de  toute  origine  hydrique  et 
qu'elle  a  été  produite  par  les  égouts  engorgés;  2*  qu'une 
épidémie  moins  grave,  mais  aussi  nette  dans  son  étiologie, 
a  frappé  à  Decize  en  1886  un  bataillon  du  13«  d'infanterie; 
3®  enfln  qu'une  épidémie  de  moyenne  intensité  due  siDcm 
aux  égouts,  du  moins  aux  émanations  d'un  tas  d'immoo- 
dices  (et  à  coup  sûr  en  dehors  de  toute  contamination  d'e^a 
de  boisson),  a  été  observée  en  1890  au  456*  d'infanterie. 

De  ces  trois  groupes  de  faits  d'une  importance  indé- 
niable, les  deux  premiers  montrent  que  les  égouts  doivent 
sans  cesse  attirer  l'attention  des  hygiénistes,  puisque  Jeur 
mauvais  entretien  peut  à  lui  seul  être  le  point  de  départ  de 
déplorables  accidents,  et  tous  les  trois  peuvent  s'ajouter 
aux  observations  nombreuses  d'épidémies  typhoïdiques  qui 
ne  proviennent  point  de  l'absorption  d'une  eau  contaminée. 

V. 

APPENDICE. 

((  A  la  cause  indubitable  d'infection  résidant  dans  les 
«  égouts  engorgés  et  obstrués,  il  faut  ajouter  pour  le 
«  t56*  régiment  d'infanterie  le  déversement  dans  un  fossé 
«  qui  longe  le  côté  nord  de  la  caserne  d'eaux  ménagères  et 
«  de  liquides  provenant  des  latrines  et  des  urinoirs.  Il  eo 
((  est  de  même  au  160^,  où  des  liquides  analogues  vont 
«  infecter  le  sol  en  se  répandant  dans  les  champs  voisins. 

tf  Pour  améliorer  la  situation,  il  est  absolument  néces- 
c(  saire  que  tous  les  égouts,  latéraux  et  collecteur,  soieot 
((  complètement  et  soigneusement  revisés;  qu'en  outre,  des 
((  chasses  d'eau  y  soient  effectuées  régulièrement  et  plos 
«  largement  que  par  le  passé. 
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«  Enfin,  il  conviendrait  de  paver  les  abords  mal  entre- 
«  tei^us  des  latrines  et  de  compléter  le  système  d'égouts, 
«  de  manière  qu'aucune  eau  ménagère  n'aille  se  déverser 
<(  dans  les  fossés  ou  les  champs  qui  avoisinent  le  caserne- 
«  ment.  » 

Ces  desiderata,  ainsi  formulés  par  M.  le  directeur  du 
service  de  santé  du  6«  Corps  et  transmis  au  ministre  par 
le  service  du  génie,  ont  reçu  un  commencement  de  satisfac- 
tion. En  effet,  le  ministre  a  fait  parvenir  le  21  février  4894 
à  la  place  de  Toul  la  réponse  suivante  :  «  Le  général  com- 
«  mandant  le  6®  Corps  a  signalé  au  ministre,  le  16  janvier 
a  4894,  le  caractère  d'urgence  que  lui  paraissait  présenter 
«  l'exécution  dans  les  baraquements  d'Écrouves  des  divers 
«  travaux  prévus  au  rapport  du  chef  du  génie  de  Toul  en 
«  date  du  23  novembre  et  consistant  : 

«  1®  A  établir  des  pavages  maçonnés  autour  des  édi- 
«  cules  en  tôle  pour  éviter  l'imprégnation  du  sol  par  les 
«  urines; 

«  2*  A  améliorer  les  orifices  d'évacuation  des  urinoirs; 

«  3®  A  munir  de  bondes  sypholdes  les  regards  destinés 
«  à  l'évacuation  des  eaux  de  surface  ; 

«  4°  A  établir  sur  les  égouts  des  cuisines  et  lavoirs  des 
t(  regards  supplémentaires  de  façon  à  faciliter  leur  net- 
«  toyage; 

t(  5®  A  réaliser  la  même  amélioration  en  ce  qui  concerne 
<(  les  autres  égouts  ; 

«  6*  A  revêtir  en  maçonnerie  le  fossé  qui  longe  à  l'est  le 
«  baraquement  n®  1  de  façon  à  permettre  son  nettoyage  au 
f(  moyen  de  corvées. 

«  Le  ministre  fait  connaître,  par  dépêche  n*  3,040  du 
«13  février  courant,  qu'il  a  résolu  de  faire  entreprendre, 
<(  dès  que  la  saison  le  permettra,  les  travaux  ci-dessus  (1), 
((  à  l'exception  toutefois  de  ceux  qui  sont  compris  dans  les 
a  n®*  5  et  6  ;  leur  nécessité  lui  paraît,  en  effet,  moins  immé- 
«  diate  et  il  désire  n'en  prescrire  l'exécution  que  sur  le  vu 


(1)  Une  somme  de  iO,000  francs  est  mise  à  la  disposition  dn  chef 
du  génie  de  Toul  à  cet  effet. 
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«  d'un  projet  régulier  faisant  connaître  exactement  l'état 
«  actuel  des  lieux  ainsi  que  les  dispositions  projetées.  » 

Une  fois  ces  travaux  exécutés,  est-ce  à  dire  cpie  nous 
serons  délivrés  pour  toujours  de  la  dothiénentérie?  Ce 
serait  être  trop  présomptueux  que  de  Taffirmer.  Nous  en 
aurons  sans  doute  beaucoup  moins,  mais  nous  ne  serons 
pas  à  l'abri  [de  quelque  autre  infraction  à  l'hygiène  et  de 
l'importation  de  cas  nés  au  dehors,  soit  dans  une  ville  éloi- 
gnée, soit  dans  notre  garnison  même. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


OSTÉO-ARTHRITE  TUBERCULEUSE  DU  GOU-DE-PIED  A  FORME 
DOULOUREUSE.  —  ASTRA6ALEGT0MIE.  —  6UËRIS0N. 

Par  Ch.  Fbtribr,  médecin-major  ûei^  classe, 
Professenr  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Il  est  généralement  admis  que  la  tuberculose  du  cou-de-pied 
est  très  grave  chez  Tadulte  ;  qu'on  ne  peut  songer,  pour  y  remé- 
dier, aux  opérations  économiques,  qui  sont  presque  toujours 
insuffisantes,  et  qu'il  faut  avoir  recours  soit  à  l'amputation,  soit 
à  une  résection  typique. 

Cet  échec  des  interventions  économiques  tient,  d'une  part,  à 
l'extrême  rareté  des  tuberculoses  limitées,  et,  d'autre  part,  plus 
souvent  peut-être,  à  ce  qu'on  intervient  trop  tardivement^  alors 
que  la  mortaise  tibio-péronière  est  totalement  envahie  et  que 
les  gaines  tendineuses  avoisinantes  sont  infectées. 

Les  faits  d'infiltration  tuberculeuse  limitée  à  l'astragale  sont 
peu  nombreux  chez  l'adulte.  La  raison  nous  en  a  été  donnée 
par  Ollier,  qui  a  bien  montré  que  cela  tient  à  l'extrême  rareté 
des  tubercules  exclusivement  centraux  de  cet  os. 

Néanmoins,  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  de  ce 
genre  qui  prouvent  que,  même  chez  Tadulte,  les  opérations 
parcimonieuses  faites  de  bonne  heure  ont  encore  des  chances 
de  succès,  car  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  de  même  siège, 
n'ont  pas  toutes  une  gravité  égale.  Voici  une  observation  qui 
vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  : 

Le  cavalier  G...  est  un  homme  de  constitution  moyenne,  blond  roux, 
à  l'apparence  assez  vigoureuse.  Les  antécédents  héréditaires  et  per- 
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sonnels  sont  excellents;  pas  de  scrofule,  pas  de  maladie  dans  Ten- 
fanée. 

Le  13  novembre  1892,  à  la  voltige,  G...  tombe  de  cheval,  le  pied 
reposant  sur  son  bord  externe,  tordu  et  replié  sous  le  corps. 

Entorse  assez  violente,  nécessitant  le  massage  à  l'infirmerie  pendant 
li  jours. 

Le  blessé  reprend  son  service;  son  pied  enfle  tous  les  jours.  Il  se 
présente  à  la  visite  le  4  février. 

Exemption  de  bottes  et  de  manège  jusqu'au  1  ^'  avril  ;  nouvelle  entrée 
à  rinfirmerie  ;  puis,  deux  jours  après,  admission  à  Fhospice  mixte  de 
Neufchâteau.  Immobilisation  pendant  12  jours^  puis  douche  sulfureuse 
et  massage. 

Tout  parait  rentrer  dans  l'ordre  ;  il  sort  de  l'hôpital  le  6  mai  avec 
une  exemption  de  6  jours.  Mais  les  souffrances  reparaissent  et  nièces- 
sitent  une  nouvelle  entrée  à  l'hôpital  le  12  mai. 

Le  20  mai.  G...  est  évacué  sur  l'hôpital  militaire  de  Nancy  où  il  est 
placé  dans  notre  service.  Nous  constatons  à  cette  époque  un  gonfle- 
ment du  cou-de-pied  surtout  marqué  à  la  partie  antérieure.  L'astragale 
n'est  pas  tuméfié.  Les  malléoles,  le  calcanéum  ont  un  aspect  absolu- 
ment normal  et  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression.  Rien  dans  les 
gaines  tendineuses  para-astragaliennes.  Aucun  épanchement  dans  la 
jointure. 

La  contraction  musculaire  immobilise  le  pied  sur  la  jambe.  Mais  ce 
qui  tourmente  le  plus  le  malade,  ce  sont  des  douleurs  extrêmement 
vives,  spontanées  et  exaspérées  par  la  pression  au  niveau  de  l'astra- 
gale seulement.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  très 
douloureux.  La  torsion  du  pied  est  également  très  pénible.  Il  y  a  une 
très  forte  claudication. 

C'est  depuis  2  mois  seulement  que  les  phénomènes  douloureux  ont 
cette  acuité.  Ils  empochent  parfois  le  malade  de  dormir. 

L'examen  de  la  poitrine  est  absolument  négatif.  Nulle  part  il  n'existe 
de  manifestations  tuberculeuses  externes,  anciennes  ou  récentes. 

Nous  pensons  que  nous  sommes  en  présence  d'une  de  ces  ostéo-ar- 
ihrites  tuberculeuies  à  forme  névralgique  décrites  par  Zesas,  Eniwald, 
récemment  encore  par  P.  Mauclaire,  et  que  le  professeur  Lannelonguc 
attribue  soit  à  l'évolution  d'un  fover  central  tuberculeux,  soit  à  la  com- 
pression  des  surfaces  osseuses  malades. 

Les  lésions  prédominent  certainement  du  côté  de  l* astragale. 

Avant  toute  intervention  sanglante.,  nous  croyons  bon  d'appliquer 
la  méthode  sclérogène  dans  le  but  de  transformer  les  tissus  environ- 
nant la  jointure  et  de  diminuer,  au  moment  de  l'opération,  les  chances 
d'absorption  des  produits  tuberculeux,  et  par  conséquent  les  infections 
viscérales  secondaires. 

Nous  pratiquons,  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10,  une 
série  de  piqûres  sur  la  partie  antérieure  du  cou-de-pied,  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation,  autour  de  chaque 
malléole  et  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  en  ménageant  les 
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artères  tibiales  antérieure  et  postérieure,  les  nerfs  tibiaiiz  antérieiir  el 
postérieur  et  la  saphène  externe. 

Pansement  antiseptique,  immobilisation.  Nous  constatons  les  i^ié- 
nomènes  ordinairement  observés  après  les  injections.  Douleurs  vives 
pendant  2i  heures,  gonflement  considérable  qui  se  dissipe  après  quatre 
jours. 

Au  bout  d'un  mois,  aucune  amélioration  dans  Tétat  local.  Le  gonfle- 
ment de  la  partie  antérieure  de  l'article  a  peu  diminué.  L'arthrite  per- 
siste. On  perçoit  sur  la  ligne  d'injection  le  relief  dur  et  fibreax  qQ*oa 
observe  habituellement. 

En  présence  de  ces  lésions  persistantes  nous  nous  proposons  de  faire 
une  arthrectomie  et,  comme  temps  préliminaire,  une  astragaleelomie 
qui  nous  permette  d'enlever  l'os  le  plus  malade  et  d'explorer  plus  &ci- 
Lement  les  os  adjacents  (1). 

Nous  soumettons  le  fait  à  M.  le  médecin  principal  Régnier,  médecia 
chef  de  l'hôpital  ;  il  est  d'avis,  comme  nous,  qu'il  faut  intervenir  et 
procéder  d'abord  à  l'astragalectomie.  Il  désire  lui-même  faire  l'opéra- 
tion, qui  a  lieu  le  30  juin. 

L'astragalectomie  est  pratiquée  à  l'aide  des  incisions  d'OUier.  Toote- 
fois,  comme  il  ne  s'agit  pas  d'une  arthrite  suppurée,  nous  supprimons 
les  incisions  de  décharge  rétro-malléolaire». 

L'astragale  enlevé  parait  peu  altéré,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la 
poulie,  où  le  cartilage  a  une  teinte  un  peu  jaunâtre*  La  section  de  i'05 
laisse  voir  une  infiltration  tuberculeuse  des  plus  nettes  siégeant  snrCout 
dans  le  corps.  Le  col  et  la  tète  sont  moins  atteints. 

L'examen  de  la  jointure  montre  que  l'extrémité  inférieure  du  libia 
est  peu  altérée.  Elle  est  évidée  à  la  gouge.  Dans  tous  les  autres  points 
la  jointure  est  indemne. 

La  face  supérieure  du  calcanéum  est  saine  ainsi  que  le  scaphoîde. 

Cautérisation  au  fer  rouge  de  toute  la  cavité,  qui  est  bourrée  de  pzi» 
iodoformée. 

Le  pied  est  mis  daas  une  bonne  position  et  immobilisé  dans  une 
gouttière. 

Le  i5  juillet,  ablation  de  l'appareil  et  du  pansement.  Nouvelle  cau- 
térisation au  fer  rouge,  car  quelques  points  du  plateau  du  tibia 
donnent  des  bourgeons  pâles  et  mollasses. 

Appareil  plâtré,  le  pied  à  angle  droit  après  pansement. 


(1)  Au  mois  d'avril  précédent,  nous  avions  pratiqué  dans  un  petit 
hôpital  des  environs  de  Nancy,  sur  un  enfant  de  deux  ans,  une  opéra- 
tion analogue.  L'ablation  de  l'astragale,  absolument  ramolli  et  infiltré, 
nous  avait  permis,  dans  un  cas  qui  semblait  Indiquer  une  ampntaxioi] 
immédiate,  d'enlever  sur  le  calcanéum  le  scaphoîde  et  le  tibia  le» 
points  osseux  malades.  Après  évidement,  la  plaie,  bien  cautérisée  ta 
fer  rouge  et  bourrée  de  gaze,  avait  été  surveillée  attentivement  et 
actuellement  la  guérison  était  complète.  L'enfant  avait  repris  ses  cou- 
leurs et  son  appétit. 
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A  la  fin  de  septembre,  il  ne  reste  plus  qu'on  petit  point  non  cica- 
trisé. 

Tout  est  bien  fermé  le  15  octobre.  Le  malade  commence  à  marcher 
avec  des  béquilles.  Au  commencement  de  novembre,  la  cicatrice  s'ul- 
cère superficiellement  par  les  frottements.  A  la  fin  du  mois,  tout  est 
rentré  dans  Tordre  ;  le  malade  marche  sans  douleur  et  assez  aisément 
avec  une  canne. 

Voici  les  résultats  que  fournit  l'élude  de  l'empreinte  du  pied  : 

i^  Un  raccourcissement  de  3  centimètres  sur  la  ligne  allant 
de  l'extrémité  antérieure  du  gros  orteil  à  la  saillie  postérieure 
du  talon.  Le  pied  opéré  donne  ii  centimètres,  tandis  que  le 
pied  droit  offre  24  centimètres; 

2o  Le  bord  externe  n'a  pas  changé  de  longueur.  On  trouve 
des  deux  côtés,  du  petit  orteil  à  la  saillie  postérieure  du  talon, 
19  centimètres  1/2; 

S'^  Le  pied  sain  touche  sur  une  large  surface  de  la  partie 
moyenne.  C'est  un  pied  plat.  Sur  le  pied  du  côté  gauche  (pied 
opéré),  la  voûte  plantaire  est  plus  accentuée.  Il  existe  une 
ascension  plus  prononcée  de  la  partie  antérieure  du  calca- 
néum. 

Chez  notre  malade,  qui  hésite  encore  à  s'enlever  complète- 
ment snr  la  pointe  du  pied,  contrairement  à  ce  qu'affirme  Ollier, 
le  pied  porte  moins  sur  la  moitié  antérieure  du  bord  externe 
que  sur  la  partie  postérieure  ; 

4»  II  y  a  un  rétrécissement  de  la  région  métatarsienne  prise 
au  niveau  des  saillies  sous-métatarsiennes  des  1®'  et  5«  orteils. 

Ainsi,  tandis  que  du  c6té  du  pied  opéré  on  ne  trouve  que 
8  centimètres,  le  pied  non  opéré  donne  9  centimètres  1  fi. 

L'ablation  de  Tastragale,  comme  temps  préliminaire  du  trai- 
tement des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  cou-de-pied  est 
évidemment  le  procédé  de  choix.  Les  meilleurs  procédés  d'ar- 
throlomie  ont  un  inconvénient  :  ils  ne  donnent  que  très  peu  de 
jour.  Les  incisions  longitudinales  prémalléolaires  antérieures 
de  Kœnig  ne  livrent  qu'un  accès  insuffisant  dans  la  jointure. 

Une  fois  l'astragale  enlevé,  rien  n'est  plus  facile,  au  con- 
traire, que  d'explorer  l'article.  On  a  sous  les  yeux  une  sorte  de 
chambre  dont  le  plafond  est  la  mortaise  tibio-péronière,  le  plan- 
cher le  calcanéum  et  le  sinus  du  tarse  ;  la  paroi  antérieure,  le 
scaphoîde  ;  la  paroi  postérieure  est  constituée  par  les  gaines 
synoviales  adjacentes  au  tendon  d'Achille. 

On  peut  ainsi  découvrir  les  lésions  tuberculeuses  les  plus 
minimes,  et  surtout  celles  que  l'on  rencontre  si  fréquemment 
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artères  tibiales  ant/"  /^^t  formé  par  la  malléole  mlern: 

postérieur  et  la  sa  ^  ' 

Pansement  an*  y  /.^/^3,  nous  avons  pratiqué  trois  fois  l'as 

nomènes  ordin  ::>î>^ps  préliminaire  de  toute  interventio: 

pendant  2i  he  /^j:^inent  des  tuberculoses  du  cou-de-pie j. 
^^  Au  bout  f  ^  -'ï^/i^ût,  deux  fois  sur  des  adultes,  et  il  nous  : 
ment  de  la  X^$^  reconnaître  la  situation  et  le  degré  de^ 
siste.  On  -  cftif^  étendues  qu'il  est  impossible  d'en  soupro: 
observe        /^^^/^'jvant  l'ablation  de  l'astragale. 

En  '        ^"/i^^^flos  malades,  toute  la  partie  inférieure  du  li.:- 
une  '         ^/^'^sat  une  hauteur  de  10  centimètres.  Le  tissu  spo:- 
qui         y  ^-épiphysaire  était  absolument  envahi  ;  plus  haut, 
^        /*^/5seux,  jaunâtre  et  raréfié. 

'fjfaboïd^,  le  scaphoïde  et  le  calcanéum  étaient  friabie?. 
j^is  et  remplis  de  fongosités. 

^otis  avions  songé  à  faire  d'abord  chez  ce  malade  soil  ace 
^^tomie  postéiieure,  soit  une  amputation  ostéoplasUqoe  <J. 
ffTjadimiroff-Mickulicz  ;  mais  les  lésions  du  tibia  nous  oblige 
^0t  à  pratiquer  l'amputation  au  lieu  d'élection. 

Chez  ce  jeune  soldat,  Tarthrotomie  ne  nous  aurait  rien  mon- 
tré, et  après  Tévidement  de  l'astragale  et  du  calcanéam,  nous 
aurions  certainement  laissé  un  tibia,  un  scaphoïde  et  uncuboide 
tuberculeux,  dont  l'astragalectomie  préalable  nous  a  permis  de 
débarrasser  l'organisme. 

Du  reste,  nous  n'avons  pas  l'intention  de  défendre  ici  l'asin- 
galectomie,  dont  la  valeur  comme  temps  préliminaire  de  Tic- 
tervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du  cou-de-pied  a  el 
surabondamment  démontrée  par  Ollier  et  ses  élèves,  Ch.  Audry, 
Mondan,  Loison,  et  dont  récemment  encore  nos  camarades  a? 
l'armée  Crussard  et  Ferraton  ont  bien  exposé  les  principaux 
points. 

Nous  tenons  seulement  à  faire  remarquer  que  chez  Tadolt 
les  opérations  économiques  peuvent  encore  donner  de  bons 
résultats,  à  condition  que  Ton  intei*vienne  d'une  façon  précoce 
alors  que  les  lésions  sont  très  limitées. 


PSOITIS  DOUBLE  SUPPURÉE. 
Par  A.  Gleizk,  médecin-major  de  8*  classe. 

P. . .,  âgé  de  22  ans,  soldat  au  d04«  régiment  d*infanterie,  entre  i 
Thôpital,  le  26  avril  1893,  avec  des  symptômes  d'appareoce  tjpt^' 
dique. 

Cet  homme,  doué  d'une  vigueur  morale  peu  commune,  avait  êlé«tD- 
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.ni  tout  l'hiver  à  la  réfection  de  la  butte  du  champ  de  tir. 

fatigue  qu'il  éprouvait,  il  ne  se  présenta  pour  la  première 

.;.  .  visite  que  le  24  avril,  se  plaignant  de  malaise  général,  de  dou- 

de  tête  avec  perte  d*appétit»  le  tout  accompagné  de  fièvre,  38^. 

À  admis  aussitôt  à  l'infirmerie  avec  le  diagnostic  «  courbature  ». 

Le  lendemain,  25,  dans  l'après-midi,  P...  est  pris  de  saignements  de 
nez,  et  dans  la  nuit  du  25  au  26,  il  a  des  vomissements  assez  abon- 
dants, composés  en  grande  partie  de  bile.  Le  26,  il  se  plaint  d'une  dou- 
leur assez  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  exagérée  par  la  pression. 
Il  est  immédiatement  évacué  sur  l'hôpital  avec  le  diagnostic  réservé 
de  M  fièvre  typhoïde  ». 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  son  entrée  à  l'hôpital,  P... 
présenta  la  plupart  des  symptômes  d'une  dothiénentérie,  à  savoir  : 
fièvre  continue,  stupeur  assez  marquée,  rêvasseries  et  délire  nocturnes, 
langue  sèche,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe,  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  gargouillement,  ballonnement  du  ventre  et  diarrhée 
modérée.  Mais  à  côté  de  ces  signes  assez  caractéristiques,  d'autres  fai- 
saient complètement  défaut,  ou  affectaient  un  caractère  insolite.  C'est 
ainsi  que,  malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  nous  n'avons  ja- 
mais pu  constater  la  présence  de  taches  rosées  lenticulaires.  D'autre 
part,  les  vomissements  bilieux  du  début,  au  lieu  de  diminuer,  deve- 
naient de  plus  en  plus  fréquents;  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite 
prenait  un  degré  d'acuité  que  l'on  n'est  pas  habitué  à  voir  dans  la  do- 
thiénentérie  ;  pour  calmer  ses  soufi'rances,  le  malade  fléchissait  instinc- 
tivement le  membre  inférieur  droit  sur  l'abdomen. 

Sur  ces  entrefaites,  P...  nous  apprenait  que  trois  mois  environ  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  pendant  qu'il  descendait  précipitamment  l'esca- 
lier de  la  caserne,  la  poignée  de  son  sabre-baïonnette,  qu'il  portait  à 
la  ceinture,  avait  heurté  assez  violemment  le  côté  droit  de  l'abdomen, 
et  provoqué  une  douleur  assez  vive,  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître. 

Étant  donné  ce  renseignement,  nous  nous  sommes  demandé  si  nous 
n'avions  pas  affaire  à  une  poussée  aiguc  de  péritonite  latente  localisée, 
due  à  ce  traumatisme^  plutôt  qu'à  une  fièvre  typhoïde. 

Vers  le  20*  jour  de  la  maladie,  alors  qu'une  amélioration  aurait  dû 
se  manifester  chez  notre  malade,  s'il  eût  été  atteint  d'une  fièvre  typhoïde, 
son  état  s'aggrave  subitement  ;  la  température  s'élève  jusqu'à  39^,7 
dans  la  soirée  du  16  mai  ;  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  redoublent 
d'intensité  ;  les  vomissements  bilieux  deviennent  plus  fréquents  et  ne 
laissent  aucun  repos  au  malade  ;  la  flexion  du  membre  inférieur  droit 
sur  l'abdomen  s'accentue  de  plus  en  plus. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  de  péritonite  localisée 
est  accepté.  Dès  ce  moment,  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide, 
'  à  défaut  de  glace,  sont  appliquées  d'une  façon  permanente  sur  l'ab- 
domen et  renouvelées  de  dix  minutes  en  dix  minutes. 

Le  17  mai,  une  première  application  de  six  sangsues  est  faite  sur  la 
région  douloureuse.  Le  19,  nouvelle  application  d'un  nombre  égal  de 
sangsues.  ^ 
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Ces  applications  froides  et  ces  émissions  sanguines  répétées  produi- 
sent une  amélioration  temporaire  assez  sensible  et  de  l'état  local  et  de 
rétat  général.  La  douleur  si  vive  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  su- 
bit une  accalmie  marquée;  les  vomissements  bilieux  iointerrompis 
jusqu'ici  deviennent  moins  fréquents  ;  la  température  elle-même  a/ccuse 
pendant  quelques  jours  une  défervescence  assez  marquée  dans  la  sd- 
rée.  En  effet,  à  dater  du  49  mai,  la  température  vespérale»  an  lieu  de 
s*élever  jusqu'à  39<>,7,  comme  elle  Tavait  fait  pendant  les  trois  jonr^ 
précédents,  descend  jusqu'à  39^,2,  le  19,  dans  la  soirée  ;  jusqu'à  38*. 
le  20.  Dans  la  matinée,  elle  se  maintient  toujours  à  38*,  sanf  le  23,  an 
matin,  où  elle  descend  jusqu'à  37°.  Jusqu'au  25  mai,  elle  se  maintient 
dans  ces  limites. 

A  dater  de  ce  jour,  nous  allons  assister  à  une  autre  phase  de  la  fièrrr. 
correspondant  à  une  phase  nouvelle  de  la  maladie,  la  suppuratioo  àa 
foyer  inflammatoire.  Les  écarts  entre  la  température  du  matin  et  edk 
du  soir  vont  devenir  de  plus  en  plus  marqués  ;  alors  que  la  preoùère 
ne  dépassera  pas  37°, S  et  même  36°,7,  la  seconde  atteindra  39*  et  même 
39°,7,  soit  une  dififérencede  près  de  3°  entre  le  matin  et  le  soir. 

Â  ce  moment,  l'état  général  du  malade  est  très  mauvais  ;  TamaiiTis- 
sèment  a  fait  depuis  peu  de  jours  des  progrès  rapides  ;  le  fades  est 
terreux.  Tous  ces  symptômes  indiquent  évidemment  une  suppuntioa 
profonde.  Du  2  au  3  juin,  un  œdème  très  marqué  de  la  paroi  abdomi- 
nale dans  la  région  malade  lève  tous  les  doutes. 

Le  4  juin,  après  anesthésie  locale,  savonnage  méticuleux  et  asepsie 
au  sublimé  de  la  région  à  opérer,  nous  pratiquons  à  un  travers  de  doî^ 
environ  au-dessus  de  l'arcade  crurale  une  incision  de  3  à  4  oentimëties, 
intéressant  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  du  grand  oUîque, 
le  petit  oblique,  le  muscle  transverse  et  le  fascia  transversalis.  Des  gaz 
d'abord,  et  ensuite  du  pus  sous  forme  d'une  bouillie  noirâtre  exoes^- 
vement  fétide  font  irruption  au  dehors.  Après  irrigation  abondante  <iG 
foyer  avec  une  solution  boriquée  bouillie  et  chaude,  un  gros  drain  e^* 
placé  dans  le  fond  de  la  plaie  et  à  sa  partie  déclive. 

L'opération  a  été  faite  dans  l'après-midi  ;  la  température  prise  daa^ 
la  soirée  n'est  plus  que  de  37°,8  au  lieu  de  39°  la  veille.  A  dater  ée  ce 
moment,  les  douleurs  abdominales  diminuent  considérablement;  le 
vomissements  bilieux,  incessants  jusqu'alors,  s'arrêtent  complètenoleBi; 
le  membre  inférieur  droit  se  redresse  rapidement  et  reprend  sa  position 
normale,  qu'il  n'abandonnera  plus. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivent,  l'écoulement  du  pus  est  d^ne 
abondance  extrême  ;  deux  fois  par  jour  nous  devons  pratiquer  dans  k 
foyer  des  lavages  abondants,  d'abord  avec  une  solution  phé&iqvitf 
faible  chaude,  suivis  d'autres  lavages  avec  une  solution  boriquée  ép- 
lement  chaude. 

A  partir  du  i2  juin,  la  température  s'élève  de  nouveau,  le  soir,  jws^ 
qu'à  39°  et  39°,5  ;  le  matin,  jusqu'à  38°,  alors  que  les  jours  précédent» 
elle  ne  dépassait  guère  38^  le  soir  et  37*,5  le  matin.  Les  vomisseoMob 
bilieux,  qui  avaient  complètement  cessé  depuis  notre  première  ioter- 
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vention,  apparaissent  de  nouveau,  moins  fréquents  toutefois  qu'au  dé- 
bat ;  l'abondance  de  récouiement  parait  avoir  sensiblement  diminué. 
Soupçonnant  alors  une  rétention  du  pus,  nous  pratiquons,  le  ii,  un 
large  débridement  de  la  plaie.  L'écoulement  se  trouve  immédiatement 
rétabli  ;  les  vomissements  cessent  de  nouveau  et  la  température  subit 
une  défervescence  notable. 

En  présence  des  bons  résultats  obtenus  par  nos  deux  opérations,  nous 
conservions  l'espoir  d'une  prochaine  guérison.  Mais,  vers  le  19  juin, 
nouvelle  recrudescence  de  la  fièvre  ;  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
atroces  le  long  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  non  plus  du  côté  droit, 
c'est-à-dire  du  côté  malade»  mais  bien  du  côté  gauche  ;  ces  douleurs 
lai  arrachent  des  cris  jour  et  nuit,  et  ne  lui  laissent  aucun  repos  ;  en 
même  temps,  un  phénomène  analogue  à  celui  que  nous  avions  observé 
à  droite,  se  produit  aussi  à  gauche,  c'est-à-dire  que  le  membre  inférieur 
de  ce  côté  se  fléchit  à  son  tour  sur  le  bassin;  toute  tentative  d'exten- 
sion détermine,  de  vives  souffrances.  Les  vomissements  bilieux  n'ont 
pas  reparu,  mais  l'état  général  commence  à  redevenir  mauvais;  la 
fièvre  est  continue  ;  le  malade,  jour  et  nuit,  ne  pousse  qu'un  seul  cri  : 
ma  jambe  I  ma  jambe  !  Du  côté  droit,  le  pus  sort  toujours  avec  abon- 
dance, malgré  les  lavages  biquotidiens  ;  mais  l'abdomen  a  repris  de  ce 
côté  toute  sa  souplesse  ;  la  douleur  môme,  à  la  pression,  a  complète- 
ment disparu. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  juin,  notre  malade  qui,  jusqu'à 
ce  moment,  ne  s'était  guère  plaint  que  de  son  membre  inférieur,  com- 
mence à  ressentir  des  douleurs  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  Les  jours  suivants,  en  même  temps  que  la  douleur  devient  de 
plus  en  plus  vive,  surtout  à  la  pression,  survient  un  œdème  très  net 
de  la  paroi  abdominale  de  cette  région  ;  les  écarts  entre  la  tempéra- 
ture du  matin  et  celle  du  soir  sont  de  près  de  3^.  A  tous  ces  symptômes 
nouveaux,  nous  reconnaissons  une  psoïtis  suppuréc. 

Le  6  janvier  dans  l'après-midi,  après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne, 
nous  pratiquons  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  un  peu  au-dessus  et  le 
long  de  l'arcade  crurale,  une  incision  de  6  centimètres  de  longueur. 
La  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  le  grand 
oblique,  le  petit  oblique,  le  muscle  transverse,  le  fascia  transversalis 
sont  successivement  incisés  sans  qu'une  seule  goutte  de  pus  apparaisse 
au  dehors.  Relevant  alors  le  péritoine  avec  l'index  de  la  main  gauche, 
nous  introduisons  l'index  de  la  main  droite  dans  l'interstice  des  muscles 
psoas  et  iliaque,  que  nous  séparons  par  des  mouvements  de  va-et-vient. 
Immédiatement,  un  flot  de  pus  sous  une  forte  pression  jaillit  au  dehors 
et  inonde  le  lit  du  malade.  Des  lavages  abondants  avec  des  solutions 
phéniquées  et  boriquées  chaudes  sont  aussitôt  pratiquées  dans  le  foyer, 
jusqu'à  complète  évacuation  du  pus.  Deux  gros  drains  sont  intro- 
duits dans  le  fond  de  la  plaie. 

Cette  opération  à  peine  terminée  et  le  foyer  purulent  à  peine  évacué, 
il  se  produisit,  du  côté  droit,  une  diminution  sensible  de  l'écoulement 
qui,  jusqu'à  ce  moment,  était  intarissable.  Les  deux  collections  étaient 
évidemment  en  communication  l'une  avec  l'autre. 
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Le  résultat  de  notre  nouvelle  intervention  fut  identique  à  celui  qiK 
nous  avions  obtenu  par  l'ouverture  de  Tabcès  de  la  fosse  iliaque  da 
cOté  droit,  à  savoir  un  abaissement  subit  considérable  de  la  tempéra- 
ture, qui  n'était  plus  que  de  37°  le  soir,  immédiatement  après  Topera- 
tion,  et  de  36^,4  le  lendemain  matin.  Les  douleurs  atroces  que  noire 
malade  ressentait  dans  le  membre  inférieur  subirent  une  accalmie  sen- 
sible ,  mais  la  flexion  de  ce  dernier  sur  Tabdomen  ne  disparut  pas 
complètement  comme  cela  avait  eu  lieu  du  côté  droit. 

Malgré  l'ouverture  large  du  foyer  et  son  évacuation  aussi  complèle 
que  possible  par  des  lavages  antiseptiques  répétés  deux  fois  par  jour, 
notre  malade  fut  pris,  dans  la  soirée  du  8  juillet,  d*un  violent  frissoD 
d'une  durée  de  trois  quarts  d'heure  environ,  accompagné  de  claquements 
de  dents  et  d'une  sensation  de  froid  très  pénible.  La  température  prise 
immédiatement  après,  c'est  à-dire  vers  3  heures  et  demie  du  soir,  était 
de  39^,5;  à  4  heures,  elle  avait  baissé  de  1  degré  et  n'était  plus  que 
de  38°,4  ;  enfin,  à  8  heures,  elle  avait  repris  son  niveau  normal,  c'est- 
à-dire  37^,4.  Le  lendemain  matin,  à  7  heures,  nouveau  frisson,  aussi 
violent  que  celui  de  la  veille,  avec  les  mômes  caractères,  et  suivi  d'une 
température  aussi  élevée,  soit  39^,5.  Une  injection  hypodermique  de 
1  gramme  de  chlorhydrate  de  quinine  est  pratiquée  à  9  heures  do 
matin. 

Malgré  l'injection,  un  nouveau  frisson,  en  tout  semblable  aux  pré- 
cédents, survient  à  4  heures  du  soir,  pendant  la  durée  duquel  la 
température  atteint  39°,8.  Une  nouvelle  injection  hypodermique  de 
i  gramme  de  chlorhydrate  de  quinine  est  pratiquée  à  9  heures  du  soir; 
le  lendemain  matin,  la  température  était  descendue  à  36^,7.  Ces  fris- 
sons successifs,  accompagnés  d'une  élévation  considérable  de  la  ton- 
pérature,  étaient  évidemment  symptomatiques  d'une  septicémie  aiguë. 

L'élat  général,  qui  s'était  considérablement  amélioré  à  la  suite  de 
notre  seconde  intervention,  était  redevenu  plus  mauvais  que  jamiL^; 
dans  l'espace  de  trois  jours,  l'amaigrissement  était  devenu  extrême,  le 
faciès  était  devenu  cadavérique;  le  malade  était  très  abattu;  Umt 
espoir  de  guérîson  devait  être  désormais  abandonné. 

Ainsi  que  l'indique  la  courbe  de  la  température,  cette  dernière, 
depuis  le  10  jusqu'au  2i,  se  maintient  dans  des  limites  très  raison- 
nables, ne  dépassant  pas  38  degrés  le  soir  ;  pendant  tout  cet  intervalle 
de  temps,  les  frissons  ne  se  reproduisent  pas  ;  il  est  vrai  de  dire  que, 
dans  l'espoir  d'en  prévenir  le  retour,  nous  avions,  le  40  et  le  11,  pra- 
tiqué, sur  notre  malade,  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate 
de  quinine  à  doses  assez  élevées  :  1  gr.  50  à  2  gr.  25.  Malgré  cetie 
légère  amélioration,  l'écoulement  du  pus  par  l'ouverture  pratiquée 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  ne  tarissait  pas  et  était  toujours  d'une 
abondance  excessive,  tandis  que,  à  droite,  ainsi  que  nous  l'avons  dejl 
dit,  il  avait  sensiblement  diminué.  Le  20  juillet,  dans  la  soirée,  la 
température  qui,  depuis  huit  jours  environ,  n'avait  pas  dépassé  $)*, 
s'élève  de  nouveau  à  38^,8.  Le  lendemain  matin,  à  5  heures  et  demie, 
notre  malade  est  pris  d'un  violent  frisson,  semblable  aux  premiers  ; 
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pendant  Taccès,  le  thermomètre  marque  39<*,5.  Une  injection  de  1  gr.,  KO 
de  chlorhydrate  de  quinine  est  pratiquée  immédiatement;  le  soir,  le 
thermomètre  n'accuse  plus  que  36<*,2.  Pendant  ce  temps,  tout  le 
membre  inférieur  gauche  est  devenu  le  siège  d*un  gonflement  œdéma- 
teux considérable.  Soupçonnant  une  compression  des  veines  iliaques 
par  un  foyer  purulent  se  vidant  incomplètement  par  Touverture  déjà 
pratiquée,  nous  nous  décidons  à  débrider  largement  cette  dernière,  de 
manière  à  donner  au  pus  un  écoulement  plus  facile  ;  le  résultat  est  en 
partie  compromis  par  une  hémorragie  veineuse,  en  nappe,  que  nous 
n'arrêtons  que  difficilement  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodofor- 
mée.  Notre  malade  succombe  le  3i  juillet,  en  pleine  connaissance, 
après  trois  mois  de  souffrances  continues. 

Autopsie.  —  i^  Plèvres  et  poumons,  —  Adhérences  multiples  de  la 
partie  supérieure  de  la  plèvre  droite  à  la  cage  thoracique  ;  le  poumon 
correspondant  est  sain.  A  gauche,  la  plèvre  et  le  poumon  ne  présentent 
aucune  altération  ; 

2«  Foie.  —  Le  foie  est  considérablement  hypertrophié,  mais  ne  pré- 
sente pas  d'abcès  métastatiques,  soit  à  la  surface,  soit  à  l'intérieur; 

3<*  La  rate  et  les  reins  n'ofirent  rien  d'anormal  ; 

4^  L'intestin,  examiné  avec  le  plus  grand  soin,  ne  présente  aucune 
trace  d'ulcération  des  plaques  de  Peyer; 

5^  Les  fibres  musculaires  des  deux  muscles  psoas,  depuis  leur  inser- 
tion supérieure  jusqu'à  leur  réunion  avec  les  muscles  iliaques,  sont 
complètement  désagrégés  par  le  pus. 

A  gauche,  un  clapier  purulent  comprime  les  vaisseaux  iliaques, 
d*oii  l'œdème  si  considérable  du  membre  inférieur  survenu  dans  les 
derniers  temps  de  la  maladie. 

A  droite,  le  pus  s'écoule  directement  par  l'ouverture  pratiquée  pen- 
dant la  vie,  sans  former  de  clapier. 

La  communication  entre  les  deux  foyers^  constatée  pendant  la  vie, 
n'existe  plus  à  l'autopsie. 

Mais  la  poche  purulente,  située  à  gauche,  a  dû,  par  suite  de  l'arrivée 
incessante  d'une  grande  quantité  de  pus,  s'ouvrir  une  voie  sous  la 
masse  intestinale  ei  alimenter  le  foyer  situé  à  droite,  d'où  la  diminu- 
tion considérable  dans  l'écoulement  de  pus  de  ce  dernier,  quand  une 
large  ouverturCi  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  a  donné  issue 
à  la  collection  purulente; 

Qo  Les  vertèbres  dorsales  et  lombaires  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion. 

POLTNSYRITE  de  forme  mixte  dans  un  cas  DIGTËRE 

BÉNIN. 

Par  L.  MoNS,  médecin -major  de  2*  classe. 

La  forme  ataxique  des  névrites  périphériques,  plus  inté- 
ressante et  moins  connue  que  la  forme  paralytique  (Girau- 
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deau  (1),  constitue  une  bonne  partie  des  pseudo-tabès  décrits 
dans  ces  dernières  années.  Grasset  (2)  les  classe  dans  uo 
groupe  d'attente  devant  être,  suivant  lui,  bientôt  rayé  du  cadre 

nosologique. 

Pour  ces  raisons,  l'observation  suivante  peut  offrir  quelque 
intérêt;  elle  est,  en  outre,  digne  d'attention  au  point  de  vue 
étiologique. 

D...,  ouvrier  sellier  au  -4"  régiment  de  spahis,  de  tempérameut  san- 
guin, de  conslilulion  vigoureuse,  sans  antécédents  pathologiques,  st 
brûle  avec  de  Teau  bouillante,  au  camp  de  Sidi-Medjoub,  le  2  mai  1^93; 
la  surface  brûlée  occupait  7  centimètres  carrés  environ  et  siégeait 
immédiatement  au-dessus  du  coude  gauche  sur  la  face  antéro-exlerm* 
du  bras.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  seuls  intéressés  ;  pansement» 
antiseptiques,  apyrexie,  pas  d'embarras  gastrique  coneomitanL  Le 
blessé  rentre  à  Siax  avec  son  escadron  ;  la  blessure  n^étant  pas  com- 
plètement guérie,  D...  est  admis  à  Tinfirmerle  le  17  mai.  La  brûlure 
se  cicatrise  rapidement  ;  toutefois,  nous  constatons  avant  son  entière 
guérison  deux  noyaux  indurés  du  volume  d'une  petite  bille  dans  les 
masses  musculaires  du  coude.  Bientôt  tous  les  signes  d'un  abcès  pro- 
fond se  manifestent,  nous  donnons  issue  au  pus  ;  un  deuxième  abcès  se 
produit  et  guérit  aussi  facilement  que  le  premier.  Sur  ces  entrefaites. 
à  la  suite  d'une  piqûre  du  doigt,  un  phlegmon  de  la  paume  de  h  main 
se  déclare  chez  D...  11  guérit  sans  complications  après  débridetnents 
précoces  et  des  bains  antiseptiques.  Le  27  juin,  D...  reprend  son  ser- 
vice, son  état  général  parait  satisfaisant.  Les  plaies  étaient  cicatrisées 
depuis  le  iO  juin. 

Le  17  juillet,  D...  entre  à  l'infirmerie  pour  embarras  gastrique.  Le 
malade  éprouve  une  grande  fatigue  dans  l'exécution  des  mouremects: 
pas  de  fièvre,  phénomènes  gastriques  peu  accusés.  Les  jours  saivants. 
les  difficultés  de  la  marche  et  l'amaigrissement  augmentent.  Le  malade 
présentait  à  son  entrée  une  légère  teinte  subictériqne  des  sdérotiqQes , 
cette  teinte  augmente  légèrement;  les  urines  sont  rares  et  très  fon- 
cées; elles  contiennent  des  éléments  biliaires;  D...  est  hospitalisé !e 
24  juillet. 

Nous  ne  constatons  à  l'hôpital  ni  fièvre,  ni  troubles  gastriques.  Le 
volume  du  foie  est  normal;  pas  de  douleurs  hépatiques;  rate  normale; 
la  teinte  ictériqoe  est  à  peine  marquée  et  se  rapproche  plutôt  de  celle  d^ 
l'ictère  hémaphéique  ;  les  urines  sont  rares  et  très  fortement  colorées  ; 
elles  contiennent  une  grande  quantité  de  pigments  biliaires,  mais  pa5 
d'albumine.  Malaise  général  et  prurit  cutané;  ralentissement  dajpoais, 
rien  au  cœur.  Impotence  des  membres  inférieurs;  les  troubles  parétiqoes 
atteignent  même  les  membres  supérieurs  et  en  particulier  celai  da 


(i)  Giraudeau,  Archives  génirdes  ââ  mèàecinêj  iâ87. 

(2)  Grasset,  Rwue  générale  de  clinique  et  de  Ub^ajMnltgM,  1892. 
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côte  droit  ;  la  démarche  du  malade  est  incertaine,  titubante  ;  pas  de 
steppage.  Le  malade  marche  les  jambes  écartées  et  projette  légèrement 
en  avant  les  membres  inférieurs  sans  flexion  du  genou.  Le  pied  porte 
d'abord  sur  le  talon  en  prenant  contact  avec  le  sol.  Abolition  des  ré- 
flexes rotuliens  sans  paralysie  des  muscles  droits  antérieurs.  Le  signe 
de  Romberg  est  très  accusé  ;  grande  hésitation  et  difficultés  dans  la 
marche  au  commandement.  En  pratiquant  l'épreuve  du  cloche-pied 
recommandée  par  Foumier,  nous  constatons  l'impossibilité  de  la  sta- 
tion sur  un  seul  pied.  Le  désordre  augmente  en  supprimant  la  vision  ; 
point  de  douleurs  ful|[urantes,  ni  de  douleurs  en  ceinture,  ni  de  dou- 
leurs lombaires.  Les  muscles  ne  sont  réellement  pas  douloureux  à  la 
pression,  car  les  douleurs  provoquées  sont  très  vagues.  Ils  n'offrent 
point  la  réaction  de  dégénérescence,  ou  du  moins  Texploration  fara- 
dique  ne  révèle  rien  de  bien  net  à  cet  égard  ;  point  de  troubles  de  la 
sensibilité;  l'amaigrissement  des  membres  est  très  notable;  mais  il  en 
est  de  môme  des  autres  parties  du  corps.  Le  malade  a  perdu  10  kilo- 
grammes; pas  de  troubles  pupillaires;  les  muscles  de  Tœil  fonction- 
nent bien;  intégrité  motrice  des  divers  sphincters;  pas  de  traces  de 
syphilis  ;  le  malade  n*est  pas  alcoolique  ;  il  boit  de  temps  à  autre 
plus  qu'il  ne  convient,  mais  n'ingère  point  la  dose  quotidienne  d'alcool 
qui  conduit  plus  sûrement  à  l'alcoolisme  que  des  excès  intermittents. 
11  ne  présente,  au  reste,  ni  insomnies,  ni  cauchemars,  ni  troubles  in- 
tellectuels, ni  amnésie  verbale.  Pas  de  tabagisme. 

Traitement,  —  Massage,  hydrothérapie,  lavements  froids,  antisepsie 
intestinale  et  régime  lacté  au  début  ;  puis,  strychnine  et  iodure  de  po- 
tassium. Sous  Tinfluence  du  traitement,  le  malade  urine  abondamment, 
les  urines  éliminent  pendant  quinze  jours  une  grande  quantité  d'élé- 
ments biliaires;  l'amaigrissement  s'arrête,  mais  les  forces  reviennent 
lentement. 

Au  dynamomètre,  M.  le  médecin-major  Frilet  constate  les  données 
numériques  suivantes  : 


Main 
gauche. 

Main 
droite,    i 

Traction 

Pression 

Traction 

Pression 

août. 

96 

aoAt. 

8 
S6pt«mbn. 

s 

septembre. 

SI 

Mptembre. 

30 
40 

38 
48 

24 

12 

40 
16 

40 
17 

50 
24 

54 

17 

50 
24 

86 
36 

95 
44 

Le  26  août,  les  urines  ne  contiennent  plus  de  matières  biliaires  ; 
l'amaigrissement  diminue  ainsi  que  les  troubles  moteurs.  Le  22  sep- 
tembre, le  malade,  sans  avoir  retrouvé  toute  sa  force  et  son  assiette 
normales,  est  envoyé  en  congé  de  convalescence  pour  le  soustraire  aux 
chaleurs  accablantes  qui  s'opposent  au  rétablissement  absolu,  mais  il 
marche  sans  peine,  sans  incoordination,  môme  dans  l'obscurité,  et  peut 
être  considéré  comme  guéri. 
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D...  a  présenté  les  principaux  symptômes  de  la  névrite  péri- 
phérique d'origine  toxique  étudiée  par  JoEFroy,  Dreschféld, 
Déjérine,  Pitres  et  Vaillard,  Brissaud,  et  récemment  par  Char- 
cot.  Il  manque  bien  quelques  signes  dans  notre  cas,  mais  Bris- 
saud  et  Charcot  font  observer  que  tous  les  signes  admis  n'ont 
rien  d'absolu  (Giraudeau). 

On  a  confondu  longtemps  ces  névrites  avec  des  affections 
médullaires  :  ces  paralysies  ont  été  signalées  dans  les  maladies 
infectieuses,  grippe,  fièvre  typhoïde,  érysipèle,  scarlatine,  fièvre 
puerpérale;  on  les  a  observées  en  outre,  dit  Giraudeau,  4  la 
suite  de  certains  états  infectieux  de  nature  encore  indéterminée 
et  mal  classés  (amygdalite  folliculaire).  La  tuberculose,  la 
'  syphilis,  le  béribéri,  la  lèpre,  la  pneumonie  ont  également  été 
signalés  comme  susceptibles  de  provoquer  ces  paralysies. 
Charcot  (1),  en  analysant  récemment  sept  cas  de  polynévrite, 
les  clas:»e  en  trois  catégories.  Trois  cas  proviennent  à  la  fois 
de  l'alcoolisme  et  d'une  maladie  infectieuse,  rhumatisme  ou 
syphilis  ;  deux  cas  seulement  relèvent  d'une  maladie  infec 
lieuse,  rhumatisme  ou  syphilis;  trois  cas  sont  dus  purement  à 
Talcoolisme,  qui  est  généralement  la  cause  la  plus  fréquente. 

Dans  les  cas  qui  ne  sont  point  d'origine  éihyliqne,  on  ne 
rencontre  pas  (Charcot)  cet  état  mental  particulier  observé 
chez  les  alcooliques  et  dont  le  caractère  principal  consiste  dans 
l'amnésie  verbale  et  dans  Tair  ahuri  (Charcot)  des  sujets. 

Comment  agissent  les  toxines  issues  des  sécrétions  bacté* 
riennes  pour  amener  le  processus  dégénératif  des  nerfs?  Noos 
sommes  bien  moins  renseignés  sur  ce  point  et  nous  ne  savons 
même  pas  à  cet  égard  comment  se  comporte  Talcool,  déclare 
Charcot  (2). 

Nous  n'avons  point  trouvé,  dans  les  divers  documents  que 
nous  avons  pu  nous  procurer,  l'ictère  signalé  comme  poavact 
donner  lieu  au  pseudo-tabès  infectieux;  Charcot  donne  on^ 
description  de  ce  type  survenu  à  la  suite  d'un  érysipèle;  Gras- 
set (3)  a  également  observé  un  pseudo-tabès  infectieux  consé- 
cutif à  un  érysipèle  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans  sans 
antécédents  pathologiques. 

Ne  pouvait-on  invoquer  chez  notre  malade  comme  cause  de 


(1)  Charcot,  Revue  neurologique,  i893,  et  BuUetin  médical,  189S, 
Leçon  orale. 

(2)  Idem. 

(3)  Grasset,  loc.  cit. 
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ce  pseudo-tabès,  outre  l'ictère  infectieux,  les  suppurations  dues 
à  la  brûlure  et  à  l'inflammation  de  la  main?  Les  streptocoques 
auraient  produit  dans  ce  cas,  comme  après  Térysipèle,  des  sé- 
crétions toxiques  pour  les  tissus  nerveux.  Nous  posons  la  ques- 
tion sans  la  résoudre. 

Notre  malade  paraissait  parfaitement  rétabli  de  son  phleg- 
mon et  de  sa  brûlure  à  sa  sortie  de  Tinfirmerie  ;  un  mois  s'est 
écoulé  entre  sa  deuxième  entrée  et  la  date  réelle  de  sa  guérison. 
En  outre,  l'atténuation  des  phénomènes  paralytiques  a  coïncidé 
avec  la  diminualion  de  l'ictère  fet  leur  disparition  avec  celle 
des  éléments  biliaires  dans  l'urine.  Néanmoins,  comme  les 
troubles  moteurs  se  sont  développés  rapidement,  nous  croyons 
devoir  attribuer  Tétiologie  de  ce  pseudo-tabès  à  la  combinai- 
son toxique  réalisée  par  les  sécrétions,  bactériennes  de  toute 
nature  et  par  les  poisons  biliaires^  mais  en  laissant  toutefois  à 
ces  derniers  le  rôle  prépondérant. 

Nous  avons  observé  au  même  moment  trois  cas  d'ictère  infec- 
tieux bénin  dans  la  garnison  :  en  admettant  que  ce  genre  d'ic- 
tère soit  provoqué  par  des  micro-organismes  spéciaux  nous 
ferons  remarquer  qu'il  a  pu  se  produire  chez  D...  par  des  com- 
plications d'autant  plus  anormales  que  la  brûlure  n'était  peut- 
être  pas  étrangère  à  sa  production. 

On  connaît,  depuis  les  recherches  de  Curling,  en  18S2,  les 
manifestations  secondaires  dont  le  duodénum  semble  spéciale- 
ment le  siège  dans  les  cas  de  brûlures  étendues.  On  nous  ob- 
jectera avec  raison  que  la  brûlure  de  D...  était  peu  considé- 
rable; n'oublions  pas  qu'elle  a  été  compliquée  d'abcès  et  de 
phlegmon  de  la  main,  et  que  dans  ces  conditions  elle  a  pu  pro- 
voquer, sinon  une  ulcération  du  duodénum,  tout  au  moins  une 
congestion  notable  de  cette  partie  de  l'intestin.  L'ulcération 
duodénale  ne  se  révèle  souvent  par  aucun  symptôme.  Trier  et 
Habering  (Bucquoy)  (1)  ont  noté  parfois  l'ictère  dans  la  symp- 
tomatologie  un  peu  vague  des  ulcérations  daodénales.  Quoi 
qu'il  en  soit,  que  l'ictère  provienne  d'une  inflammation  préa- 
lable du  duodénum  attribuable  à  la  brûlure,  ou  qu'il  se  rat- 
tache plus  vraisemblablement  à  la  pénétration  des  micro-orga- 
nismes dans  les  voies  biliaires  sous  l'influence  d'une  autre 
cause^  un  fait  reste  établi  depuis  les  travaux  de  Bouchard  (â)  à 
savoir  :  la  toxicité  de  certains  éléments  de  la  bile,  en  particulier 


(1)  Bucquoy,  Archives  générales  de  médecine,  1837. 

(2)  Bouchard,  Leçons  sur  les  auto-intoxications. 
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de  la  matière  colorante  lorsque  les  fibres  du  tissu  cellulaire  et 
du  tissu  conjonctif  ne  peuvent  soustraire,  comme  elles  le  foot 
d'habitude  en  se  colorant,  le  plus  important  des  poisons  de  la 
bile  ;  or  le  pouvoir  de  condensation  exercé  sur  les  éléments 
biliaires  par  le  tissu  conjonctif  (Bouchard)  était  réduit  à  son 
minimum  chez  D...,  puisque  la  teinte  ictérique  était  à  peine 
appréciable,  malgré  la  grande  quantité  de  matières  biliaires 
constatées  dans  Turine. 

L'émonctoire  rénal  fonctionna  surtout  sous  l'influence  du 
traitement  —  les  urines  étaient  rares  au  début  de  la  maladie. 
La  matière  colorante,  dit  Chauffard  (1),  agit  simultanément 
sur  le  système  nerveux  et  sur  certains  organes  d'élimination. 
Dans  notre  cas,  les  éléments  nobles,  mal  protégés  par  le  défaut 
d'imprégnation  des  tissus  communs  et  par  Tinsuffisance  du 
filtre  rénal  au  début  de  la  maladie^  ont  vivement  manifesté 
leur  état  de  souffrance.  Chauffard  signale  en  outre  dans  les 
ictères  des  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux,  mais  sans 
donner  d'autres  renseignements  sur  leur  nature.  Il  en  est  de 
même  des  nombreux  auteurs  dont  nous  avons  pu  consulter  les 
travaux  relatifs  à  l'iclère  et  aux  affections  nerveuses,  k  l'excep- 
tion de  Girode  (2)  qui  a  observé,  dans  un  cas  d'ictère  aigu 
fébrile,  des  troubles  variés  de  toutes  les  fonctions  nerveuses, 
réflexes  patellaires  obscurs,  contraction  idio-musculaire  exlc^ 
mement  développée;  mais  son  malade  présentait  un  état  ty- 
phoïde et  il  avait  éprouvé  antérieurement  des  accidents  dif «s 
d'intoxication  éthylique  chronique.  Girode  classe  ce  cas  dans  la 
catégorie  des  ictères  graves  ;  il  peut  se  faire  que  les  troubles  ner- 
veux soient  déterminés,  indépendamment  des  poisons  biliaires, 
par  les  toxines  des  micro-organismes  qu'on  trouve  dans  ces 
ictères  infectieux  tels  que  les  streptocoques,  staphylocoques* 
et  un  bacille  rappelant  le  coli  commune  d'Escherich  (Girode). 

Nous  avons  signalé  chez  û...  une  prédominance  très  marquée 
des  troubles  parétiques  dans  le  membre  supérieur  droit  sans 
réaction  électrique  de  dégénérescence  plus  accusée.  Rendu  (3) 
a  observé  une  localisation  analogue  dans  un  cas  de  paralysie 
alcoolique.  Il  regardait  comme  vraisemblable,  quoi  qu'il  ne 
connût  point  d'exemple  de  troubles  hémiplégiques  dus  à  Tal- 
cool,  une  influence  de  ce  poison  sur  l'encéphale,  ainsi  que  cela 


(1)  Chauffard,  Traité  de  médecine,  t.  III. 

(2)  Girode,  Archives  générales  de  médecéne, 

(3)  Rendu,  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  H,  1890. 
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se  produit  dans  les  intoxications  par  l'oxyde  de  carbone  et  par 
le  plomb. 

Rioblanc(l),  dans  son  étude  si  complète  des  paralysies  ty- 
phoïdes, signale  une  forme  hémiplégique  bénigne,  mais  elle 
ne  se  rattacherait  qu'à  des  troubles  vaso-moteurs  ou  à  une 
névrite  périphérique. 

U  n'est  guère  admissible  de  soupçonner  des  troubles  hémi- 
plégiques chez  notre  malade  ;  on  sait  que  les  paralysies  toxiques 
par  névrite  périphérique  sont  le  plus  souvent  bilatérales,  avec 
prédominance  marquée  pour  l'un  des  côtés  qui  est  presque  ton* 
jours  le  côté  droit  (Barié)  (2). 

Quoique  le  nombre  et  la  valeur  des  preuves  anatomo-patho- 
logiques  depuis  les  travaux  de  Déjérine,  Pitres  et  Vaillard, 
viennent  k  l'appui  de  la  localisation  des  lésions  dans  les  nerfs 
périphériques,  néanmoins  plusieurs  neurologistes  autorisés 
restent  encore  dans  le  doute  sur  la  question  de  décider  si  les 
agents  morbides  ne  peuvent  pas  frapper  primitivement  la 
moelle  ;  la  lumière  n'est  pas  faite  sur  ce  point  d'après  Girau- 
deau  et  Pitres  (3). 

£rl  et  Buzzard  (1887)  admettent  que  la  moelle  est  frappée  en 
premier  lieu,  tout  au  moins  fonctionnellement. 

Le  fait  positif,  dit  Rendu  (4)  à  propos  du  cas  de  paralysie 
alcoolique  dont  nous  avons  parlé,  c'est  que  les  nerfs  périphé- 
riques sont  atteints  ;  le  fait  probable  c'est  que  Taxe  cérébro- 
spinal et  peut-être  même  l'encéphale  pourraient  être  le  siège 
de  modifications  fonctionnelles. 

Barié  déclare  le  diagnostic  différentiel  très  délicat  entre  les 
névrites  périphériques  et  la  myélite  aiguë  centrale  ;  pourquoi  ne 
pas  admettre,  dit-il,  dans  certaines  circonstances  particulière- 
ment graves  par  la  qualité  ou  la  quantité  de  l'agent  morbide, 
que  le  système  nerveux  central  puisse  être  affecté  comme  le 
système  périphérique.  D'après  D.  Ferrier  (5)  certains  faits  sem- 
bleraient appuyer  l'hypothèse  de  troubles  fonctionnels  ou  dyna- 
miques des  cornes  antérieures  dans  les  névrites  périphériques. 

D...  présentait  des  symptômes  non  douteux  de  la  forme 
ataxique,  mais  nous  avons  constaté  en  outre  chez  lui  des 
troubles  paralytiques,  en  sorte  qu'il  offrait,  en  dernière  ana- 


(1)  Rioblanc,  Archives  de  méd.  et  de  phann,  militaires,  1891. 

(2)  Barié,  Revue  générale  de  cUnique  et  de  thérapeutique,  1890. 
(3J  Giraudeau,  loc,  cit, 

(A)  Rendu,  loc,  cit. 

(5)  D.  Ferrier,  Association  médicale  britannique,  1893. 
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lyse,  une  forme  mixte  par  suite  de  l'assodalion  de  ces  deax 
ordres  de  troubles.  Déjérine  (1)  a  observé  récemment  des  faits 
analogues. 

Mais  les  troubles  nerveux  revêtaient  en  outre,  dans  notre  cas, 
un  caractère  spécial  qui  les  rapprocherait  beaucoup  de  cer- 
taines paralysies  diphtériques,  à  forme  diffuse  et  rapide;  on 
sait  que,  dans  les  paralysies  de  cette  nature,  l'existence  des 
lésions  bien  circonscrites  aux  cordons  nerveux  périphériques 
est  établie  définitivement  (Déjérine).  Dans  8  cas,  récemoient 
publiés  par  Arnbeim  (Ruault)  (2),  les  lésions  périphériques 
sont  prédominantes,  mais  on  constatait  parfois  simultanément 
des  lésions  légères  de  la  moelle.  £n  outre,  dans  les  paralysies 
expérimentales  provoquées  par  Roux  et  Yersin,  on  a  tronré 
rarement,  mais  on  a  reconnu  dans  quelques  cas  une  diminu- 
tion de  sa  consistance. 

Or,  comme  l'explique  clairement  Rendu  (3),  la  diffusion  pro- 
gressive des  symptômes  paralytiques  ne  peut  s'expliquer  par 
une  imprégnation  locale  du  poison.  «  Il  est  certain,  ajoute4-il, 
que  le  poison  diphtéritique,  outre  son  action  locale,  agit  égale- 
ment sur  le  système  nerveux  exclusivement  en  déterminant  des 
modifications  fonctionnelles  plutôt  que  des  lésions  destructives; 
dans  ces  cas,  la  parésie  est  rapide  et  profonde,  mais  la  nutri- 
tion des  muscles  et  leurs  propriétés  intrinsèques  sont  à  peine 
troublées.  Au  plus  fort  de  la  paralysie,  on  constate  l'inlégrité 
de  la  contractilité  faradique,  etc.,  etc.,  et  la  guérison  survient 
dans  les  deux  mois  qui  suivent  l'infection.  »  C'est,  à  peu  de 
chose  près,  ce  que  nous  avons  observé  chez  notre  malade  qni 
offrait,  en  outre,  des  symptômes  très  marqués  de  l'incoordina- 
tion motrice. 

La  pathogénie  de  chacun  des  symptômes  des  névrites  péri- 
phériques n'est  point  encore  fixée  d'une  façon  définitive  et  s'ap- 
puie sur  bien  des  hypothèses,  déclare  Barié  (4).  Le  désaccord 
existe  donc  toujours  sur  ces  questions  entre  neurologistes  ;  la 
manière  de  voir  de  Rendu,  au  sujet  des  formes  un  peu  spé- 
ciales des  paralysies  diphtériques,  est  rigoureusement  déduite 
de  robservati'on  clinique  et  de  l'expérimentation  bactériolo- 
gique. 

Elle  peut,  semble-t-il,  rendre  compte  des  troubles  nerveux 

(1)  Déjérine,  in  Semaine  médicale,  1893. 

(2)  Ruault,  Traité  de  médecine,  t.  III. 

(3)  Rendu,  loc.  cit, 

(4)  Barié,  hc.  cit. 
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ayant  une  certaine  analogie  avec  ceuK  qui  sont  déterminés  par 
le  poison  diphtéritique.  Il  est  donc  permis  de  l'invoquer  dans 
rinterprétationMu  fait  que  nous  avons  essayé  d'analyser. 


CHOLÉRA  AVEC  SUPPURATIONS  MULTIPLES. 

Par  H.  Letmarie,  médecin  aide-major  de  4'*  classe. 

C...,  constitution  très  robuste,  pas  de  maladies  antérieures,  33  ans, 
entre  le  1"  juillet,  à  8  heures  du  soir,  à  Tambulance  cholérique  civile, 
en  pleine  attaque  cholérique  :  crampes,  vomissements,  selles  riziformes 
nombreuses;  les  accidents  ont  débuté,  la  veille,  dans  l'après-midi,  par 
une  sensation  de  lassitude  tout  à  fait  insolite,  puis,  dans  la  matinée 
du  !•',  survient  une  légère  diarrhée,  accompagnée  d'une  prostration 
telle,  que  le  propriétaire  de  la  ferme  Dufour  se  décide  à  faire  trans- 
porter le  malade  à  Biskra. 

Pendant  le  trajet,  les  vomissements  apparaissent,  puis  une  diarrhée 
incoercible.  Bref,  au  moment  de  son  entrée,  le  malade  présentait  tous 
les  symptômes  d'un  choléra  à  forme  grave. 

Grâce  au  traitement  énergique  institué,  les  symptômes  intestinaux 
s'améliorent  considérablement,  mais  le  malade  tombe  dans  un  col- 
lapsus  algide  des  plus  inquiétants. 

Le  matin,  la  température  axiilaire  du  malade  n'est  que  de  35<>,8,  et 
le  pronostic  semble  encore  aggravé  par  la  coexistence  des  troubles 
cérébraux  très  accentués  ;  le  malade  sort,  par  intervalle,  de  son  état 
comateux  et  présente  alors  une  crise  convulsive  intense.  Pendant  plu- 
sieurs jours,  la  vie  du  malade  semble  bien  compromise;  mais,  le  5,  la 
température  est  normale  et  le  malade,  revenu  à  lui-même,  parait  hors 
de  danger.  Le  8,  il  accuse  une  sensation  douloureuse  dans  la  partie 
postérieure  droite  de  la  poitrine. 

L'examen  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  mais,  le  lendemain,  on  constate 
un  empâtement  profond  qui  aboutit,  en  quarante-huit  heures,  à  une 
vaste  collection  purulente,  qui  guérit  rapidement  après  l'ouverture.  Le 
pus  a  un  aspect  blanc  mal  lié,  tout  à  fait  insolite.  Quelques  jours  plus 
tard,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la  région  de  l'articu- 
lation temporo-maxillaire  gauche;  une  tuméfaction  considérable  se 
produit  rapidement;  on  dirait  que  le  malade  est  atteint  d'un  oreillon 
unilatéral. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  sont  intolérables;  il  est 
nécessaire  de  recourir  aux  injections  de  morphine  pour  soulager  le 
malade.  En  même  temps  que  ces  troubles  nerveux,  apparaissait  un 
léger  mouvement  fébrile.  Cinq  jours  après  le  début  des  accidents, 
la  fluctuation  était  manifeste  :  l'incision  livre  passage  à  un  pus  mal 
lié,  analogue  à  celui  de  l'abcès  d^s  parois  thoraciques  ;  la  tuméfaction 
diminue  assez  rapidement,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cicatri- 
sation de  la  plaie,  qui  se  fait  avec  une  extrême  lenteur  ;  bien  que  l'état 


330 


CHOLÉRA  AVEC   SUPPURATIONS  VULTIPUS. 


.•S 

o 

< 

■ 

*^ 

CP 
QP 

• 

1 

r 

Q 

ce: 

< 

I-Jl    1      : 

^♦C     ! 

*<l  !  !         ' 

>      1     r 

«-4 

V      i     ' 

eO      ~ 

>          •  • 

O   _            -                      _( 

V         1 

^   - 

^^          '  * 

oa  _    _-_    _-    __      _-    - 

^-^           ' 

C<l                                       1 

> 

00              __          _ 

'Cr 

Csl 

>              i  ■  ; 

r<< 

csj 

^î.                 1 

çp 

<^                  '  '  '  ' 

Cvl 

^»               1  .  1 

liî             _    __              

•Ci 

CvJ 

T:»                 : . 

3<  _    _         __    _ 

es3 

jV 

«*5    .  , 

\ 

CM 

)* 

Cvl                              _                             __ 

.c[. 

Csl 

.._ _^5l--_: 

^S 

-  T  '<s.        ::  i.;^ 

^a  ~~       ~ 

:;•. lit 

^ 

esi 

-e^*                            i   ' 

^ 

<  «-f  *"                                      . 

ÎH 

-iV                      'Lu 

05      -              -                                                H* 

1  "^  ►                    1  ■  1  • 

'^                            a *[! )ddus  air 

M*'toMt<^                                                                       ■      ;     1    i 

i>i        -    _ 

»— 1 

7                                '      '     ; 

C0 

ii                          f  : 

*H 

^ 

^n                 _ 

>                        '     ' 

«-♦ 

Lf          *            '  '     '■ 

^ 

\'^^                           '- 

iS 

^^' 

CO                                  -           _     _ 

-V^                           .     ■■ 

5-4                              *               - 

^r              *  ,, 

CJ   _                     - 

^-.            4-      I^^ 

*-i 

,;i* ±-_±_^ 

1— •        _ 

•?;..       t-±::t: 

^^                _-  —  «_    _       ^_ 

;§. L.±_±  i 

0 

•:             1 

•^                           T                                      T      . 

S  nkbtWaf>*»bbiwdUsii5 

«  J»iy'<4^  .                       M  , .. 

flO  ^ ^     _     _„ 1 ^ 

Is.J'                                        '    j     . 

^^'      lil          • 

"^■^                              .   ' 

1                Vr                    ' 

*M 

•  r*                      1  j  ' 

s»           -      - 

^te                        lit, 

3i       ,.     .          ;                                         ,    .                ,     , ., 

"  C^î            i  '  ' 

Ja' 

"^1           1  [  ! 

•  •a                    1    î   1   i 

"^  ^  '   '    1   ' 

•SJ        1    !   I 

{        •'^     1 

•-1       Id        li        S 

0                1}                0                 0                ■ 
S             §S              B              ^             ^ 

<c       §§§§9$S^3( 

û.|         ^          ^          co          0          e^ï          CM          '*.™ 

REVUE  DES   ARMÉES.  334 

général  du  malade  soit  aussi  salUfaisant  que  possible,  la  cicatrisation 
n'est  complète  que  le  4  août. 
Pas  de  lésions  du  canal  de  Sténon,  ni  des  filets  du  facial. 
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ÉTAT  SANITAIRE   DE  L'ABMÉE  ALLEMANDE  EN   1889-1890. 

(AWtÊES  PRDBSIE»NK,  SAXONNE  ET  WURTEMBERG EOISE)   (l). 

Par  Antont,  médecin-major  de  1«  classe,  agrégé  libre  du  Val-dc-Grâco. 


I 


Le  rapport  qui  précède  la  statistique  allemande  débute  en 
faisant  ressortir  avec  quelle  vigilance  les  autorités  et  les  méde- 
cins militaires  se  préoccupent  de  ramélioralion  des  conditions 
hygiéniques  de  l'armée. 

Dans  un  grand  nombre  de  garnisons,  des  casernes  neuves  ont 
été  construites  d'après  les  données  hygiéniques  récentes  et  une 
foule  de  casernes  anciennes  ont  été  améliorées. 

Les  hôpitaux,  et  particulièrement  les  laboratoires  pour  les 
analyses  chimiques  et  bactériologiques,  ont  reçu  l'extension 
nécessaire  afin  qu'il  fût  facile  d'analyser  fréquemment  toutes  les 
eaux  destinées  à  l'usage  des  troupes.  Des  indications  précises 
sont  données  pour  leur  adduction  dans  des  conditions  irrépro- 
chables et  pour  rendre  impossible  l'usage  des  eaux  d'ongme 
mauvaise.  La  purification  des  eaux  par  la  filtration  étant  tou- 
jours chose  incertaine,  il  est  prescrit  de  rechercher  des  sources 
à  une  grande  profondeur  du  sol  ou  d'amener  l'eau  de  sources 
lointaines.  Si  l'eau  n'est  mauvaise  qu'au  point  de  vue  chi- 
mique, il  est  recommandé  d'avoir  recours  à  des  moyens  chi- 
miques pour  l'améliorer.  Afin  d'éviter  la  souillure  du  sol,  on  a 
créé  de  nouvelles  latrines,  surtout  du  système  Tounen,  et  on  a 
remanié  les  anciennes  installations. 

La  désinfection  par  l'eau  de  chaux  a  donné  d'excellents 

résultats. 


(1)  SaniUUS'Berkht  ûber  die  Kœniglich  Preussiscke  Armiy  etc.,  fur 
die  BerichUiahre  von  i  april  1889  h.  31  mars  1890. 
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En  1889-1890,  138  hôpitaux  de  garnison  ont  été  pourvus 
d'appareils  de  désinfection  ;  les  principaux  systèmes  employés 
sont  ceux  de  Ri»)tschel  et  Henneberg  (Berlin),  Schimmel  et  Cie 
(Budenberg),  Schonid  (Weimar),  Seuking  (Hildeskeim),  NôbrliD 
(Stuttgard),  Aleiter  (Mayence),  Meyer  (Hambourg),  Schcefferel 
Walker  (Berlin). 

La  désinfection  des  effets  usagés  a  reçu  une  grande  extension 
et  a  porté  non  seulement  sur  des  objets  appartenant  à  des 
hommes  atteints  d'affections  contagieuses,  mais  encore  surtoos 
les  effets  laissés  par  les  militaires  à  leur  départ  de  l'armée  et 
destinés  à  être  utilisés  par  d'autres  hommes. 

Des  mesures  rigoureuses  de  cet  ordre  ont  surtout  été  prises 
à  l'égard  de  tous  les  objets  ayant  servi  à  des  tubercoleux, 
effets,  literie  et  autres. 

Pour  éviter  le  danger  de  contamination  par  les  crachats, 
défense  expresse  a  été  faite  dans  les  hôpitaux  d'expectorer  dans 
des  mouchoirs,  sur  les  murs  ou  sur  le  sol;  l'expectoration  duit 
être  projetée  dans  des  vases  ou  crachoirs  toujours  remplis d'eaa 
et  journellement  désinfectés  h  Teau  bouillante  ou  avec  une 
solution  au  vingtième  d'acide  phénique.  En  outre,  pour  pallier 
les  dangers  d'une  infection  accidentelle,  toutes  les  surfaces  voi- 
sines d'un  tuberculeux  doivent  être  lavées  avec  des  linges 
imprégnés  de  cette  même  solution.  Des  crachoirs  en  qnanliu^ 
suffisante  ont  été  placés  dans  tous  les  hôpitaux  et  une  seoj 
blable  mesure  est  en  voie  d'exécution  pour  les  casernes. 

On  s'est  efforcé  par  tous  les  moyens  pratiques  d'assnrer  la 
propreté  corporelle  des  militaires  et  particulièrement  des 
mains.  Les  plus  petites  plaies  sont  l'objet  d'un  traitement 
immédiat,  afin  de  réduire  l'infection  provenant  des  écorcfauies 
ou  des  blessures  superficielles. 

Grâce  à  l'extension  des  règles  de  Thygiène,  grâce  au  zèle  de 
tous  les  médecins,  les  maladies  infectieuses  ont  subi  une  dimi- 
nution notable,  et  si  la  morbidité  et  la  mortalité  de  l'armée  ont 
présenté  en  1889-1890  une  légère  augmentation,  ce  fait  dépend 
surtout  de  l'épidémie  de  grippe  qui  a  sévi  sur  toute  l'Europe  et 
qui  n'a  pas  épargné  l'armée  allemande,  y  occasionnant  ane 
morbidité  de  109  pour  1000. 

II 

.  La  garde  et  les  15  corps  d'armée  qui  composent  l'armée all^ 
mande,  abstraction  faite  des  i  corps  d'armée  bavarois  non 
compris  dans  cette  statistique,  comportaient  un  effectif  de 
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418,913  hommes  en  1889-1890.  375,849  militaires  ont  nécessité 
des  soins  médicaux,  129,842  dans  les  hôpitaux  et  246,007  dans 
les  inGrmeries,  soit  847,2  malades  pour  1000,  sans  parler  de 
13,773  hommes  restant  en  traitement  de  Tannée  précédente,  ce 
qui  élève  à  930  pour  1000  la  morbidité  générale  (France,  618 
pour  iOOO,  dont  219  hôpital  et  399  pour  1000  infirmerie). 


ANNÉES. 


1879-1880 

1880-1881 

1881-1882 

1882-1883 

1883-1884 

1884-1885 

1885-1886 

1886-1887 

1887-4888 

1888-1889 

1889-1890 


1890    (1«  corps, 
Bavière.  (2*  corps. 


MORBI- 
DITÉ 
p.  1000. 

MORTà- 
LITÉ. 

1171,8 

1136,2 
1135,5 
849,6 
830,1 
850,3 
849,2 
808,0 
804,1 
758,9 
897,2 

p.  1000 

1595    4,82 
1598    4,82 
1613    4,53 
4625    4,25 
1570    4,16 
1508    3,93 
1429    3,73 
1464    3,79 
1350    3,24 
1339    3,19 
1391    3,30 

4.3 

3,0 

RÉFORME. 


H*  S. 


p.  1000 


7871 
7942 
7817 
7905 
7966 
8967 
8255 
8747 


20,6 
20,7 
20,4 
20,6 
20,6 
21,5 
19,6 
20,9 


H»    1. 


p.  1000 


47,3 
30,9 


3,3 


2114    5,0 


3,7 
3,2 


RETRAITE. 


p.  1000 


1635 
2019 
23.4 
2538 
2591 
2572 
2917 
3287 


4,3 
5,3 

6,1 
6,6 
6,7 
6,2 
6,9 
7,8 


7,7 
7,1 


La  morbidité  a  surtout  été  considérable  dans  les  corps 
d'armée  frontière,  XV*  (Alsace-Lorraine,  1021,7  pour  1000,  et 
I«'  (Kœnigsberg),  990,6  pour  1000).  Chaque  homme  a  été 
malade  12  jours,  3,  el  sur  1000  hommes  présents,  31  chaque 
jour  ont  nécessité  des  soins  médicaux;  pour  le  XV®  corps,  ces 
chiffres  se  sont  élevés  à  19,1  et  35,8. 

La  mortalité^  toujours  remarquablement  faible,  est  des- 
cendue à  3,3  pour  1000  (France,  6,66  pour  1000),  deux  fois 
plus  faible  que  la  nôtre;  mais,  par  contre,  les  suicides  sont 
deux  fois  plus  fréquents  dans  l'armée  allemande  :  267  cas  ou 
0,64  pour  1000  (France,  0,28). 

Sur  1000  décès,  les  soldats  de  la  1^®  année  en  comptent  432, 
dont  87,7  pour  suicide. 

Sur  1000  décès  : 
Les  soldats  de  la  2*  année  en  comptent  248,  dont  30,9  pour  suicide. 

—  143,8         25,9  — 


3» 
4« 

au-dessus  : 


29,5 
146,7 


8,6 
38,8 
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Les  sorties  définitives  (33,7  pour  4000)  augmentent  d'année  en 
année  à  mesure  que  la  mortalité  diminue  ;  c'est  certainemoit 
grâce  à  des  éliminations  incessantes  et  nombreuses,  jointes  à 
un  recrutement  sévère,  que  la  statistique  médicale  de  l'armée 
allemande  semble  de  prime  abord  si  favorable. 

Le  soldat  allemand  peut  être  rejeté  de  l'armée,  soit  par  éiem- 
tunbrauehbarkeit,  qui  correspond  à  notre  réforme  n^  3,  soit 
par  halbinvaliditœt,  comparable  à  la  réforme  avec  gratification, 
soit  par  ganzinvaliditœt,  analogue  h  notre  retraite. 

Dienstunbrauchbarkeit.  —  Sur  les  8,747  hommes  (20,9  pour 
1000)  éliminés,  6,845,  ou  78,3  pour  1000,  doivent  leur  incapa- 
cité de  service  à  une  affection  antérieure  à  Tincorporation  et 
1902,  ou  21,7  pour  1000,  à  une  maladie  développée  pendant  le 
séjour  au  régiment;  aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  la  majorité 
des  réformés  compte  à  peine  un  an  de  service. 

1 '0  année  de  service,  84,4;  2«  année,  8,6;  3«  année,  5,60; 
4«  année,  2  pour  1000. 

Le  quart  des  éliminations  est  dû  à  des  affections  des  organe> 
respiratoires. 

La  statistique  limite  à  1,9  pour  1000  les  éliminations  pour 
tuberculose  pulmonaire,  mais  aucun  effort  n'est  fait  pour 
démêler  l'action  nocive  du  bacille  de  Koch  dans  les  moftipJes 
affections  chroniques  des  autres  organes. 

Les  maladies  du  cœur,  1,9  pour  1000;  celles  de  l'abdoiDeii, 
1,9;  les  affections  de  l'appareil  de  la  vision,  3,1;  de  Taudition, 
1,6,  figurent  parmi  les  plus  importantes  causes  de  réforme. 

^invalidité  partielle  {halbinvaliditast)  a  été  prononcée  poor 
2,014  hommes,  S  pour  1000,  et  l'invalidité  absolue  (^anxtitcoÂ- 
ditaet)  pour  3,287  ou  7,8  pour  1000  ;  au  total,  1 2,8  hommes  sur 
1000  ont  été  éliminés  pour  incapacité  d(i  travail  résaltant  des 
fatigues  du  service.  En  France,  cette  proportion  ne  s'est  élevée, 
en  1890,  qu  à  0,78  pour  1000;  elle  a  donc  été  exactement  seize 
fois  plus  faible. 

Un  contraste  si  frappant  mérite  de  fixer  l'attention.  Doit-on 
supposer  que  nos  voisins  accordent  plus  volontiers  que  nous 
une  indemnité  pécuniaire  aux  hommes  ayant  contracté  une 
infirmité  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  le  chiffre  de  leurs  réformes 
n^  2  (20,9)  est  exactement  le  même  que  celui  de  l'ensemble  des 
sorties  définitives  dans  l'armée  française,  20,6;  ce  qui  indique 
de  la  part  des  médecins  des  deux  nations  une  appréciation  i 
peu  près  identique  des  causes  de  l'incapacité  de  s^*vice.  Ce 
chiffre  élevé  de  réforme  avec  pension  ou  de  retraite  sembk 
devoir  être  surtout  attribué  aux  exigences  spéciales  d'une  in- 
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struction  militaire  très  énergique.  C'est  en  effet  dans  les  corps 
de  la  garde  (Berlin),  le  X^'  corps  d'armée  (Hanovre)  et  le 
XV«  corps  d'armée  frontière  (Alsace-Lorraine)  où  l'entraîne- 
ment des  hommes  est  porté  à  son  maximum  d'intensité,  pour 
des  raisons  faciles  à  deviner,  que  le  chiffre  des  sorties  définitives 
s'élève  au  degré  le  plus  élevé  et  atteint  :  garde,  41,4;  Hanovre, 
42,8;  Alsace-Lorraine,  39,5  pour  1000,  sur  lesquels  on  compte 
15,2,  16,1  et  16,5  d'éUminatious  pour  invaliditœt. 

Si  l'on  compare  l'état  sanitaire  des  armées  allemande  et  fran- 
çaise, on  constate  que  la  mortalité  de  la  première  est  deux  fois 
plus  faible  (3,3  au  lieu  de  6,6);  mais,  que,  par  contre,  la  mor- 
bidité est  de  279  unités  pour  1000  plus  forte  (897  au  lieu  de 
618),  et  les  sorties  définitives  sont  d'un  tiers  plus  considérable 
(33,7  au  lieu  de  20,6  pour  1000)  que  dans  la  2»  armée.  Encore 
faut-il  ajouter  que  les  corps  d'armée  bavarois,  dont  l'état  sani- 
taire est  bien  inférieur  à  celui  des  troupes  allemandes  propre- 
ment dites,  ne  sont  pas  compris  dans  ces  évaluations. 


m 

MALADIES   GÉNÉRALES. 

Variole  f  varicelle.  —  7  cas  sans  issue  fatale^  grâce  à  la  pra- 
tique incessante  des  vaccinations.  163,866  hommes  ont  été  vac- 
cinés et  revaccinés  avec  du  vaccin  animal  dont  138,838  ou  84 
pour  1000  avec  succès;  de  très  rares  accidents  (érythème, 
abcès)  ont  été  observés. 

Scarlatine.  —325  cas,  0,77  pour  1000,  10  décès. 


AimtBS. 

• 

CAf. 

PtOfOKTIOH 
p.   1000. 

AltnÉBS. 

CAS. 

rjioroftTioii 
p.  1000. 

188M882 

1882-1883 

1883-1 88i 

1884-1885 

1885-1886 

662 
679 
394 
329 

303 

4,90 
1,60 
1,00 
0,86 
0,79 

18861887 

1887^888 

1888-1889 

1889-4890 

343 
359 
644 
3:24 

0,89 
0,86 
1,30 
0,77 

Dans  le  rapport  sont  mentionnés  quelques  cas  de  contagion 
survenus  par  suite  de  l'occupation  de  locaux  occupés  antérieure- 
ment par  des  malades  et  cependant  soigneusement  désinfectés. 
Un  infirmier  fut  atteint  dans  une  chambre  de  l'hôpital  de  Mayence 
où  deux  ans  auparavant  avaient  été  traités  des  scarlatineux.  La 
maladie  parait  manifestement  s'être  développée  chez  un  homme 
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à  la  suite  d'un  panaris  du  pouce  ayant  déterminé  une  lymphan- 
gite. Un  fusilier  de  Glogau  succomba  à  une  atteinte  d'orémie 
consécutive  à  une  rechute  avec  éruption  des  plus  nettes,  qui 
survint  deux  semaines  après  le  début  d'une  première  coDTa- 
lescence. 

Des  complications  rhumatismales  ont  été  assez  fréqoemmect 
observées.  Dans  le  cas  d'albuminurie,  trois  doses  jounialières 
de  3  centigrammes  de  fuchsine  déterminèrent  une  guérison 
rapide  dès  le  deuxième  jour. 

Rougeole.  —  302  cas,  1  décès.  Depuis  1881,  voici  le  nombre 
de  cas  observés  : 

Chaque  année. .  458  297  300  688  472  397  5i3  3tô 
Ou  pour  1000..     i,2     0,78     0,78      1,8      i,2     0,93     U   0.7i 

A  part  la  garde  (39  cas),  le  IX»  corps  (42)  et  le  XI«  (51).  le 
chiffre  des  malades  dans  les  corps  d'armée  a  été  inférieur  à  !0; 
les  cas  sont  groupés  en  petites  épidémies  et  se  succèdent  régu- 
lièrement de  14  en  14  jours.  Chez  un  homme,  à  Strasbourg, 
l'éruption  n'apparut  que  le  sixième  jour  après  des  phénomèoes 
généraux  très  graves  ayant  fait  songer  au  typhus. 

Erysipèle.  —  767  cas,  5  décès.  Est  deux  fois  plus  frégoeol 
que  la  rougeole,  comme  en  témoignent  les  atteintes  annaelles 
depuis  1879  : 

Cas 630  654  885  924  867  4465  866  4009  975  Ti' 

Ou  pour 4000 :  4,9   2   2,3  2,4  2,3   3   2,5  2,6  î.î  l.« 

Le  plus  souvent,  on  note  le  début  par  la  face.  L'affeclion  se 
limite  à  la  tête.  Trois  malades  qui  avaient  conservé  de  rœdème 
au  niveau  de  la  plaque  érysipélateuse  eurent  une  rechulcàbref 
délai;  une  rechute  a  été  observée  chez  un  soldat  qui  revêtit, 
sans  qu  elle  eût  été  lavée,  la  chemise  qu'il  portait  avant  sud 
entrée  à  l'hôpital.  L'olorrhée  a  souvent  été  le  point  de  départ 
d'un  erysipèle.  On  ne  signale  que  quatre  cas  intérieurs. 

Diphtérie.—  331  cas,  14  décès;  voici  son  évolution  annoelle 
depuis  1879  : 

Cas 464    438    573    423    445    440    436    483   44i    T,ô 

Ouponr4000 1,4    4,3    4,6    1,1    4,4     4.4     1,1    4,2    «,<  0.89 

La  trachéotomie  a  été  pratiquée  quatre  fois  sans  succès;  la 
morbidité  a  été  très  faible.  Un  certain  nombre  de  cas  ajfanlété 
constatés  à  l'école  des  cadets  de  Potsdam,  les  élèves  furent 
soumis  à  une  visite  journalière  et  durent  se  gargariser  végé^- 
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rement  avec  une  solation  d'eau  de  chaux  ;  aussi  les  atteintes 
devinrent-elles  rapidement  bénignes. 

Anthrax.  —  108  cas,  2  décès. 

Pyoémie.  —  23  cas  et  16  décès;  l'infection  purulente  fut  le 
plus  souvent  consécutive  à  des  lésions  cutanées  sans  impor- 
tance, à  des  caries  dentaires,  à  de  petits  furoncles,  à  une  bles- 
sure faite  au  laboratoire  de  bactériologie  de  l'institut  Frédéric- 
Guillaume.  La  guérison  survint  dans  plusieurs  cas  à  la  suite  de 
l'incision  de  nombreux  abcès. 

Fièvre  typhoïde  et  fièvre  gastrique.  —  Nous  réunissons  en  un 
seul  bloc  les  chiffres  des  malades  figurant  dans  la  statistique 
sous  ces  deux  rubriques  et  nous  croyons  intéressant  de  donner 
un  aperçu  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  armées  européennes. 
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A  part  l'armée  anglaise,  aucune  des  grandes  armées  de  l'Ëu- 
rope  centrale  ne  présente  une  morbidité  et  une  mortalité 
typhoïdes  aussi  faibles  que  celles  de  l'Allemagne;  la  mortalité 
clinique  est  tombée  progressivement  de  9,4  pour  1000 en  4879- 
1880  à  6  pour  1000  en  1889-1890  pour  les  fièvres  typhoïdes 
confirmées  et  à  4,6  pour  1000  en  y  ajoutant  les  fièvres  gastriques 
ou  formes  atténuées.  Ce  sont  là  des  résultats  de  tous  points 
remarquables  et  qui  dénotent  une  prophylaxie  vigilante  et  une 
thérapeutique  éclairée. 

Les  deux  corps  bavarois  ont  été  encore  plus  favorisés  que  le 
reste  de  Tarmée,  car  leur  morbidité  n'a  pas  été  supérieure  à  1,8 
pour  1000.  Tout  en  admettant  l'influence  de  la  fatigue  et  du 
surmenage  sur  le  développement  de  la  dothiénontérie  dans  une 
armée  où  elle  est  endémique  comme  dans  la  nôtre  par  exemple, 
nous  ne  pouvons  méconnaître  que  chez  nos  voisins  où  l'instruc- 
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tion  militaire  est  poussée  avec  une  vigueur  peu  commune  ainsi 
qu'en  témoigne  le  chiffre  élevé  des  éliminations,  Piufluence  de 
ces  facteurs  morbides  paraît  bien  insignifiante;  ainsi  la  garde, 
le  X«  corps  et  le  XV«  (Alsace-Lorraine)  n'ont  présenté  qu'une 
morbidité  de  1,7,  2,9  et  4,S  pour  iOOO.  Les  troupes  de  Magde- 
bourg  (IV*  corps  du  Wurtemberg  (XIV«)  sont  relativement  les 
plus  maltraitées;  leur  morbidité  atteint  6,6  et  7,1  pour  luOO. 
Parmi  les  garnisons,  nous  citerons  Schleswig,  19,2  cas  poar 
1000;  Tilsitt,  2S,7;  Stralsund,  31,6  pour  iOOG.  Cette  dernière 
parait  le  foyer  endémique  le  plus  intense  de  toute  l'Allemagne, 
car  la  morbidité  moyenne,  de  1879  à  1888,  y  a  été  de  58,1 
pour  1000.  La  population  civile  y  fut  de  même  fortement 
éprouvée  par  suite  de  l'impureté  des  eaux  de  boisson. 

Les  militaires  de  la  1^*  et  de  la  2*  année  de  service  sont 
frappés  dans  une  égale  proportion  et  fournissent  les  3/4  des 
malades.  76  infirmiers  ont  contracté  la  maladie  au  contact  des 
typhiques;  on  relève  en  outre  19  cas  intérieurs. 

La  courbe  de  la  morbidité  s'élève  dès  le  mois  de  juin,  attdnt 
son  acmé  en  août  et  septembre  et  diminue  sensiblement  à 
partir  de  novembre. 

L'origine  hydrique  de  la  fièvre  typhoïde  a  été  nettement  éta- 
blie pour  Técole  des  sousH)fficiers  de  Weisenfels  où  95  hommes 
furent  atteints.  Un  certain  nombre  de  régiments  contractèrent 
cette  affection  après  avoir  fait  un  séjour  de  courte  durée  sur  le 
champ  de  tir  de  Haguenau.  Weisenfels  et  Haguenau  sont  du 
i*este  les  deux  seules  localités  où  la  maladie  ait  affecté  la  forme 
épidémique. 

Dans  un  grand  nombre  de  garnisons,  il  fut  possible  d^ 
vérifier  que  l'emploi  d'une  eau  impure  a  été  la  cause  prédomi- 
nante de  la  maladie,  et  en  maintes  localités  des  groupes  de 
militaires,  comme  15  ordonnances  à  Thorn,  prenant  leurs  repas 
k  Textérieur  de  la  caserne,  ont  été  les  seuls  atteints. 

Certaines  localités,  celle  de  Wiblingen  près  d'Ulm,  entre 
autres,  ont  été  manifestement  infectées  à  la  suite  de  l'arrivée  au 
corps  d'un  homme  en  incubation  de  fièvre  typhoïde. 

14  pour  100  des  malades  ont  présenté  des  complications,  soit 
dans  le  cours  de  la  maladie,  soit  après  l'évolution  typhiqae, 
surtout  du  côté  des  organes  respiratoires  (6,2  pour  100)  et 
digestifs  (4,1). 

Traitement.  —  La  mortalité  typhoïde  a  été  réduite  i  an 
degré  tel  (4  à  6  pour  100  malades)  que  les  indications  fooinies 
sur  les  traitements  en  usage  méritent  une  indication  som- 
maire : 


BEVUE  DES  ARMÉES.  339 

Poar 
Cas.       Décès.  100. 

Bains  chauds  de  loDgue  durée 9  1  di,l 

Antipyrétiques  (quinine,  antipyrine) 104  8  7,6 

xMéthode  de  firandt  mitigée  d'après  les  symp- 
tômes présentés  par  les  malades 636  43  6,8 

Méthode  de  Brandt  associée  aux  antipyréti- 
ques   207  13  6,7 

Méthode  de  Brandt  pure 325  19  5,8 

Traitements  variés 227  6  2,6 

A  part  les  227  cas  légers  qui  se  terminent  favorablement, 
quel  que  soit  le  traitement  mis  en  œuvre,  on  peut  dire  que  la 
méthode  pure  ou  mitigée  de  Brandt  est  surtout  employée  et 
avec  un  succès  constant. 

Ajoutons  toutefois  que  l'emploi  du  calomel,  au  début  de  la 
fièvre  typhoïde,  tous  les  3  jours,  a  paru  avoir  sur  le  cours  de  la 
maladie  une  influence  si  favorable  que  d'année  en  année  le 
nombre  des  partisans  de  cette  méthode  croit  en  importance. 
Notre  expérience  personnelle,  s'il  est  permis  de  nous  mettre  en 
cause,  est  absolument  favorable  à  l'usage  du  calomel,  à  condi- 
tion de  Tadministrer  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

A  Stralsund,  d'après  les  conseils  de  Brandt,  le  bain  froid  est 
donné  dès  que  la  température  égale  38<>,1,  et  le  malade  y  est 
maintenu  autant  de  minutes  que  l'on  compte  de  dixièmes  de 
degrés  au-dessus  de  38<>,1. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  fièvres  typhoïdes  a  été 
de  47  jours. 

Impaiudùme. — 1496  cas,  sans  décès;  la  proportion  des  palu- 
déens est  tombée  de  21,1  pour  1000  à  3,6  pour  1000  en  1889- 
1890,  grâce  aux  progrès  de  l'hygiène  (France,  1890,  3,1; 
Autriche,  31,5;  Italie,  24,6  pour  1000). 

Dysenterie.  —  8  décès  sur  123  cas  (0,29  pour  1000),  dont  45 
dans  la  garde  à  Berlin  et  38  à  Spandan.  La  maladie  sévissait 
dans  la  population  civile  voisine  des  casernes.  Le  traitement  par 
l'huile* de  ricin  parait  le  plus  usité;  à  Kœnigsberg,  on  y  ajoute 
un  ou  deux  lavements  par  jour  d'un  à  deux  litres  de  solution 
d'acide  salicyiique  à  3  pour  100. 

Choléra  nostroi.  —  5  cas,  2  décès.  Les  symptômes  furent 
analogues  à  ceux  du  choléra  asiatique  et  le  pronostic  aussi 
sévère;  néanmoins  ces  malades  ont  été  considérés  comme 
atteints  de  choléra  nostras  seulement. 

La  méningite  cérébro-spinale  sévit  toujours  dans  cette  armée; 
depuis  1879-1880,  on  a  observé  chaque  année  14, 25,  3,  4,  1, 
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17,  23,  21,  65  et  enfin  22  cas  et  11  décès.  8  garnisons,  dont 
Strasbourg  et  Metz,  ont  été  touchées  sans  qu'on  ait  pa  en 
trouver  la  cause.  Dans  une  seule  localité,  à  Strasbourg,  raSec- 
tion  a  été  observée  sur  la  population  civile  en  même  temps 
que  chez  les  militaires  de  la  garnison.  II  est  curieux  de  con- 
stater  qu'assez  fréquemment  deux  ou  plusieurs  cas  se  produisent 
simultanément  dans  une  garnison  sans  être  suivis  d'ane  mani- 
festation épidémique. 

A  Brunswick,  2  cas  intérieurs  ont  été  relevés  chez  des 
malades  en  traitement  au  lazaret,  l'un  pour  bronchite,  Taotre 
pour  une  affection  chirurgicale.  A  l'autopsie,  le  cerveau  et  la 
moelle  étaient  couverts  d'une  nappe  purulente;  tantôt  les  ven- 
tricules contenaient  du  pus,  tantôt  non. 

Dans  un  cas,  la  méningite  a  succédé  à  une  éruption  foroo- 
culeuse  sur  la  nuque.  Chez  la  plupart  des  malades,  on  a  noté 
une  éruption  d'herpès  sur  les  lèvres  ou  la  joue. 

Les  divers  moyens  de  traitement  usités  ont  été  la  glace,  les 
révulsifs,  les  frictions,  les  saignées  locales  au  niveau  de  la 
nuque  ou  derrière  les  oreilles,  les  bains  chauds  avec  affusions 
froides,  et,  comme  moyens  internes,  l'iodure  de  potassium,  le 
calomel  et  la  morphine. 

Grippe.—  L'épidémie  de  grippe  ayant  fait  l'objet  d'une  étude 
spéciale,  nous  nous  bornons  à  rappeler  que  la  dixième  partie  de 
l'effectif  de  l'armée  allemande  a  été  rendue  indisponible.  On  a 
compté  45,562  cas  et  26  décès,  dont  44,113  en  décembre  et  en 
janvier  ;  mais  des  atteintes  grippales  ont  été  constatées  dans 
tous  les  mois  précédents  ou  suivants. 

Le  rhumatisme  articulaire,  qui  était  depuis  10  ans  en  voie  de 
progression  incessante,  subit  une  légère  diminution;  en  voici, 
depuis  1879-1880,  l'évolution  multiannuelle  : 


Cas 

Peur  4000. 


2Î72 
6>9 


2383:2947 
7.2    8,3 


3585 
9.4 


337713822 

8,8  10,0 


3706 
9.7 


4442  4377,4252ia638 

40,6.40.5,40.1   «,: 


Le  rhumatisme  est  fréquent  dans  les  six  premiers  mois  de 
Tannée,  et  surtout  en  février  et  mars,  dans  les  XII*  et 
XIII*»  corps  d'armée,  Saxe  et  Wurtemberg  (14,3  pour  lOOO),  et  en 
Bavière  (12,6  et  18,4),  c'est-à-dire  dans  l'Allemagne  du  sud-est. 
Dans  les  garnisons  de  Nuremberg,  Fribourg,  Dresde,  Zittau, 
UlnQ,  Munich  et  Weingarten,  la  morbidité  moyenne  depuis 
10  ans  est  supérieure  à  20  pour  1000  (de  20  à  35  pour  lOOO). 
La  gravité  de  l'affection  ne  correspond  pas  à  sa  fréquence,  le 
chifire  des  décès  ne  s'est  élevé  qu'à  6  dans  l'année  ISS^ISM. 
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(En  France,  le  rhumatisme  semble  deux  fois  plus  fréquent  qu'en 
Allemagne,  7,353  cas  en  1890  et  17  décès.) 

Comme  pour  d'autres  maladies  infectieuses,  on  a  constaté  que 
le  rhumatisme  se  localise  volontiers  dans  certains  bâtiments,  et 
Ton  cite  un  malade  qui  aurait  contracté  son  affection  pour  avoir 
occupé  le  lit  d'un  rhumatisant  récemment  hospitalisé. 

Les  recrues  sont  frappées  dans  une.  forte  proportion  sans 
qu'il  y  ait  toujours  lieu  d'incriminer  le  service  militaire,  car 
très  souvent  les  malades  avaient  subi  une  première  atteinte 
avant  leur  incorporation. 

La  scarlatine  (18  fois),  d'autres  maladies  infectieuses  plus 
rarement,  le  traumatisme  articulaire  (13  fois)  ont  paru  être  la 
cause  première  des  manifestations  articulaires. 

L'acide  salicylique  et  l'antipyrine  ont  donné  de  bons  résultats, 
mais  le  premier  de  ces  médicaments  semble  toujours  conserver 
la  préférence. 

Purpura  et  scorbut.  —  51  cas,  1  décès;  les  douleurs,  la 
tuméfaction  articulaire,  l'œdème  des  extrémités  inférieures  sont 
les  complications  ordinairement  observées.  Dans  les  cas  graves 
se  produisent  des  hémorragies  au  niveau  de  toutes  les 
muqueuses. 

Coup  de  chaleur,  —  103  cas,  3  décès;  nous  sommes  loin  des 
chiffres  de  1886,  où  l'on  observa  385  cas  et  16  décès.  Les  XII», 
XIII«  et  XV«  corps  ont  fourni  à  eux  seuls  47  malades;  le  mois 
d'août  est  toujours  le  plus  chargé;  juin,  juillet  et  septembre  le 
suivent  à  égale  distance.  Les  accidents  se  produisent  habituel- 
lement chez  les  hommes  dont  les  fonctions  cardiaques  laissent 
à  désirer  et  chez  les  militaires  ayant  perdu  l'habitude  de  la 
marche  par  suite  d'une  absence  prolongée. 

Des  instructions  spéciales  prescrivent  au  médecin  qui  accom- 
pagne la  troupe  en  marche  d'emporter  10  grammes  d'acide 
citrique  dans  le  but  de  faire  préparer  aux  malades  une  boisson 
rafraîchissante,  un  thermomètre,  une  seringue  de  Pravaz  et 
20  grammes  d'éther. 

L'emploi  de  Téther,  du  camphre,  l'usage  des  bains  chauds 
avec  affusions  froides,  de  lavements  froids  souvent  répétés  ont 
donné  des  résultats  favorables. 

12  hommes  ont  été  atteints  de  trichinose^  tous  ont  guéri. 

Alcoolisme. — 69  hommes  ont  reçu  des  soins  pour  alcoolisme 
^igu  ou  chronique,  deux  ont  succombé. 
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IV 
SYSTÈME  NERVEUX. 

Aliénation  mentale.  —  148  cas;  les  sous-officiers  et  \e^ 
employés  militaires  sont  surtout  frappés  de  paralysie  générale. 

Epilepsie.  —  330  cas  observés,  surtout  chez  les  recrues  et 
parfois  à  la  suite  de  traumatisme^  de  coup  de  chaleur,  d'une 
atteinte  de  rhumatisme  articulaire,  de  fièvre  typhoïde  ou  d'une 
intoxication  par  l'oxyde  de  carbone. 

Tétanos,  —  5  cas,  2  décès. 

Lésions  du  système  nerveux  périphérique.  — 1269  cas  ;  lésions 
des  méninges  et  du  cerveau,  292  cas,  67  décès.  De  nombreuses 
et  intéressantes  observations  figurent  dans  le  rapport;  mais  il 
n'est  établi  aucune  classification  nosographique  permeUant  de 
délimiter  l'action  des  divers  facteurs  étiologiques  en  cause,  de 
la  tuberculose  notamment.  Avec  13  cas  d'atrophie  musculaire 
progressive,  62  affections  médullaires  et  207  cas  de  maladies 
indéterminées,  le  chiffre  des  maladies  nerveuses  en  traitement 
s'est  élevé  à  2,326  ayant  occasionné  77  décès.  Les  observations 
à' hystérie  tendent  à  se  multiplier  d'année  en  année,  et  leur 
nombre  ne  cesse  de  s'accroître  par  suite  des  connaissances  plus 
précises  qu'acquiert  sur  cette  maladie  le  corps  médical  alle- 
mand. C'est  l'expression  du  rapporteur  que  nous  exprimons  ici. 

Appareil  circulatoire.  —  40,073  hommes,  89,6  pour  lOOO, 
ont  été  traités  pour  des  maladies  de  ce  système  qui  sévissent 
surtout  en  décembre  et  janvier  (10  et  15  pour  1000).  Les  trois 
quarts  des  atteintes  sont  constituées  par  des  bronchites  aiguës 
ou  chroniques;  aucune  distinction  n'est  faite  entre  ces  deux 
catégories  d'inflammations.  Le  chiffre  des  décès  n'a  pas  et»* 
supérieur  à  4,  mais  celui  des  éliminations  n'a  pas  été  moindre 
de  280. 

Quelle  est  la  part  de  la  tuberculose  dans  ces  affections  chro- 
niques? Aucune  donnée  n'est  fournie  à  cet  égard  dans  le  volu- 
mineux rapport  qui  accompagne  la  statistique  et  qui  fourmille 
cependant  de  renseignements  précieux  à  tous  égards. 

Pneumonie,  —  Alors  qu'en  France  (7,46  pour  1000  en  1?90, 
5,65  en  1889),  sous  l'influence  de  la  grippe,  la  pneumonie  a 
subi  une  augmentation  d'un  tiers,  en  Allemagne,  à  la  même 
époque,  la  pneumonie  a  diminué  notablement.  Voici  son 
décours  annuel  depuis  1879-1880  : 
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D'autre  part,  le  chiffre  des  décès  a  élé  de  i82  ou  de  4,5  pour 
100  cas,  tandis  qu'en  France  la  mortalité  clinique  oscille 
chaque  année  de  8  à  12  pour  100;  la  pneumonie  paraît  en  Alle- 
magne deux  fois  plus  fréquente  qu'en  France;  mais,  par  contre, 
sa  gravité  serait  deux  à  trois  fois  moindre. 

C'est  surtout  en  hiver,  de  décembre  à  avril,  que  sévit  la  pneu- 
monie, et  ce  sont  les  deux  corps  d'armée  riverains  de  la  Baltique, 
Kœnigsberg  et  Dantzig,  qui  semblent  les  plus  maltraités;  la 
morbidité  s'y  élève,  en  effet,  à  16,8  et  14,6  pour  1000.  A  Dant- 
zig,  Kœnigsberg,  Bromberg,  Colberg,  la  mortalité  moyenne  de 
1881-1889  oscille  de  20  à  30  pour  1000. 

La  nature  infectieuse  de  la  maladie  est  admise  sans  conteste  ; 
il  n'existe  de  doutes  que  sur  la  nature  des  agents  capables  de 
la  provoquer.  Parmi  les  causes  prédisposantes,  le  froid  semble 
la  plus  puissante.  Les  quelques  rares  recherches  bactériolo- 
giques qui  ont  été  effectuées  à  Dantzig  ont  toutes  démontré 
l'action  du  pneumocoque  lancéolé.  A  côté  de  quelques  cas  de 
contagion,  le  rapporteur  en  signale  d'autres  dus  à  l'absorption 
d'une  cei  taine  quantité  d'eau  pendant  la  baignade  «  Schluck- 
pneumonie  »  et  2  cas  consécutifs  à  une  contusion  du  thorax. 

Il  ressort  de  nombreuses  observations  que  la  pneumonie 
détermine  un  affaiblissement  général  qui  prédispose  singuliè- 
rement les  malades  à  des  rechutes  ou  à  d'autres  affections. 

Récidives.  —  Les  récidives  furent  assez  fréquentes  et,  chose 
curieuse,  quelques  soldats  en  présentèrent  jusqu'à  trois  dans  le 
même  hiver;  le  rapporteur  cite  une  quarantaine  d'observations 
à  l'appui  de  ce  fait.  A  Dantzig,  le  sixième  des  malades;  dans  le 
XIV^  corps,  15  militaires,  sur  48  pneumoniques,  avaient  déjà 
souffert  antérieurement  de  la  même  affection.  En  maintes  cir- 
constances, le  patient  en  pleine  convalescence  est  pris  de  frisson 
et  on  découvre  à  l'auscultation  un  nouveau  point  d'hépatisation 
compliqué  parfois  de  pleurésie  purulente.  Ces  rechutes  et  réci- 
.dives  furent  en  général  plus  sévères  que  la  première  atteinte  et 
entraînèrent  une  mortalité  plus  élevée. 

A  Glogau,  il  n'était  pas  rare  d'observer,  deux  ou  trois 
semaines  après  la  crise,  une  nouvelle  poussée  fébrile  coïncidant 
avec  la  réapparition  du  point  décote,  de  l'expectoration  rouillée 
et  de  l'hépatisation;  tous  ces  phénomènes  se  dissipaient  en 
quelques  jours. 

La  grippe  parut  en  certaines  localités  avoir  provoqué  une 
augmentiou  sensible  du  nombre  des  pneumonies,  alors  qu'ail- 
lent son  rôle  fût  à  cet  égard  sans  importance.  On  s'accorde 
généralement  à  admettre  que  la  grippe  affaiblit  notablement  les 
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organismes  et  diminue  surtoat  la  résistance  des  organes  respi* 
ratoires  aux  agents  pathogènes. 

A  Berlin,  les  pneumonies  survenues  dans  le  décours  de  l'épi- 
démie de  grippe  furent  remarquables  par  l'intensité  des  phéno- 
mènes nerveux  et  par  Tétat  de  faiblesse  du  cœur;  les  aatro> 
symptômes  furent  d'allures  souvent  irrégulières.  L'impression 
qui  résulte  de  la  lecture  de  tous  les  rapports  est  que  la  grippe 
n'eut  qu'une  influence  très  secondaire  sur  le  développement  de 
la  pneumonie.  Ainsi  à  Stuttgard,  localité  où  la  pneumonie  est 
relativement  fréquente,  on  n'observa  aucun  cas  de  cette  maladie 
pendant  les  mois  de  décembre  et  de  janvier;  la  pneumonie  n  y 
reparut  qu'en  mars. 

Le  rapporteur  cite  avec  détails  un  grand  nombre  d'observa- 
tions de  pneumonie  ayant  présenté  des  symptômes  anormaux  ou 
rares;  nous  ne  pouvons  le  suivre  sur  ce  terrain  sous  peine 
d'étendre  ce  travail  au  delà  des  limites  d'un  simple  compte 
rendu,  mais  nous  signalerons  à  nos  camarades  le  grand  intérêt 
scientifique  que  présente  un  pareil  exposé  de  faits. 

Traitement. —  Soutenir  les  forces  du  malade,  fortifier  la  résis- 
tance de  l'économie  sont  les  indications  les  plus  pressantes,  les 
plus  fécondes  en  résultats.  On  y  réussit  à  l'aide  d'une  nourri- 
ture légère,  substantielle,  constituée  par  du  lait,  des  vins 
toniques  de  Porto,  de  Hongrie,  du  cognac  pur  ou  mélangé  à 
des  jaunes  d'œufs. 

La  caféine  constitue  un  excellent  moyen  de  relever  les  forces 
du  cœur;  l'apomorphine  avec  addition  d'acide  cblorhydriqae  a 
paru  rendre  l'expectoration  plus  aisée. 

La  quinine  et  l'antipyrine  surtout  ont  été  utilisées  ;  mais  cette 
dernière  substance  a  semblé  à  un  grand  nombre  de  médecins 
contre-indiquée  par  suite  de  son  action  dépressive  sur  le  corar. 
L'antifébrine  est  un  poison  du  sang;  son  emploi  doit  être  évité. 

Les  bains  chauds  ou  froids,  selon  la  méthode  de  Brandt,  oat 
été  souvent  employés  avec  des  résultats  variables^  le  bain 
chaud  a  paru  très  efScace  pour  calmer  et  produire  le  sommeil 
chez  des  malades  agités  et  dont  le  système  nerveux  était  excité. 
Dans  les  cas  de  torpeur  et  pour  réveiller  la  toux,  on  a  utilisé 
avec  succès  dans  maintes  circonstances  les  affusîons  froides. 

Parmi  les  moyens  locaux  mis  en  œuvre,  nous  signalerons,  soit 
les  applications  d'un  sac  de  glace,  soit  de  compresses  chaudes 
loco  dolenti,  suivant  les  réactions  des  malades,  sans  parler  des 
ventouses  scarifiées  et  des  injections  de  morphine  toujoars 
indiquées.  La  saignée  a,  dans  des  cas  très  graves,  dans  les 
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pneumonies  très  étendues,   rendu  les  grands  services  qu'en 
attendaient  toujours  les  anciens  médecins. 

Pleurésie,  — 1985  cas,  4,7  pour  1000,  et  61  décès,  3  pour 
100,  également  répartis  entre  Tété  et  l'hiver;  la  durée  du  trai- 
tement a  diminué  d'année  en  année  de  49  jours  en  1884  h  1888, 
à  46  en  1888  et  44  en  1889. 

La  pleurésie  primitive,  idiopathique,  consécutive  à  un  refroi- 
dissement, à  un  traumatisme,  est  infiniment  plus  rare  que  la 
pleurésie  secondaire  compliquant  la  pneumonie,  la  tuberculose, 
la  grippe,  le  typhus,  le  rhumatisme,  la  néphrite. 

Les  méthodes  de  traitement  ont  peu  varié.  Au  début,  cal- 
mants locaux  et  antipyrétiques,  puis  diurétiques  et  sudori- 
fîques,  parmi  lesquels  les  bains  chauds  suivis  d*enveloppement 
dans  une  couverture  de  laine  consiituent  le  moyen  le  plus  effi- 
cace, l'administration  d'iodure  de  potassium  à  haute  dose, 
application  de  vésicatoires  et  frictions  thoraciques  avec  de  la 
pommade  mercurièlle. 

L'empyème  a  été  pratiquée  danç  109  cas;  l'opération  a  été 
suivie  de  décès  dans  10  pour  100  de  cas,  mais  cette  proportion 
est  descendue  à  7  toutes  les  fois  qu'on  a  pratiqué  la  résection 
costale. 

Tuberculose.  —  1340  tuberculeux  ont  été  traitf^s  dans  les 
hôpitaux.  Bien  que  la  grippe  ait  provoqué  un  léger  accroisse- 
ment du  nombre  des  malades,  par  rapport  aux  années  anté- 
rieures, la  mortalité  continue  à  baisser. 

Ces  1340  malades  se  décomposent  en  : 

306  cas  d'hémoptysies, 

34  de  tuberculose  miliaire, 

1000  de  tuberculose  pulmonaire  chronique. 


ANNÉES. 

CA«. 

rooft  1000. 

Dicia. 

rou»  1000. 

4870-4880 

919 

946 
1442 
1256 
1330 
4204 
1274 
4252 
4279 
4276 
4484,8 
4340 

2,8 

a.9 

3,4 
3,3 
3,5 
3,4 
3,3 
3,2 
3,1 
3,0 
3,1 
3,2 

322 
282 
276 
312 
272 
266 
256 
220 
203 
242 
265 
230 

0,97 
0,85 
0,78 
0,8â 
0,74 
0,69 
0,67 
0,67 
0,49 
0,58 
0.70 
0,55 

1880-4884 

4881-188Î 

4882-1883 

4883-4 88V 

4884-1885 

1886-4886 

4886-1887 

4887-4888 

4888-4889 

40  ans 

1889-1890 
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L'hérédité  joue  le  rôle  prédominant;  la  plupart  des  malades 
appartenaient  à  des  familles  plus  ou  moins  éprouvées.  Parmi  les 
influences  efficientes  ou  prédisposantes,  on  signale»  comme  pour 
les  inflammations  pulmonaires,  les  refroidissements,  les  faUgue 
du  service  et  diverses  contusions  du  thorax. 

Les  recrues  figurent  en  majeure  partie  parmi  les  tubercoleax. 
Chez  les  soldats  plus  âgés,  à  l'abri  de  tout  soupçon  héréditaire, 
le  traumatisme  du  thorax  a  été  relevé  dans  4  cas  (coups  de 
balai,  chute  de  cheval). 

A  Torgau,  on  observa  5  militaires  chez  lesquels  la  phti^e 
pulmonaire  se  développa  de  3  à  4  ans  après  l'incarcératioD 
dans  une  prison  militaire,  malgré  l'excellent  état  de  santé  de 
ces  hommes,  établi  par  de  minutieux  examens  aniérieurs. 

A  Osnabruck,  un  caporal  conti*acta  la  tuberculose,  eu  dehors 
de  toute  prédisposition  héréditaire,  pour  avoir  travaillé  dans 
un  bureau  étroit,  malsain,  avec  un  feldwebel  phtisique.  Uo 
mois  après  le  contact,  la  maladie  se  manifesta  par  une  bém  >p- 
tysie  et  Thomme  dut  être  réformé  6  mois  plus  tard.  Les  bacilles 
furent  constatés  dans  les  crachats  du  malade;  par  contre,  les 
recherches  spéciales  effectuées  avec  la  poussière  provenant  du 
local  infecté  restèrent  négatives. 

Un  sous-officier  fut  atteint  de  tuberculose  miliaire  dans  sa 
septième  année  de  service  après  avoir  partagé  la  chambre  d'an 
tuberculeux.  Le  traitement  créosote  a  donné,  en  général,  des 
résultats  assez  favorables. 

Les  mesures  prophylactiques  les  plus  sérieuses  sont  prise^ 
vis-à-vis  des  tuberculeux  ;  nous  les  avons  énumérées  dans  la 
première  partie  de  cette  étude. 

Tout  tuberculeux  réformé  est  expédié  directement  dans  ses 
foyers,  sans  retourner  à  la  caserne.  Des  instructions  spéciales 
prescrivent  aux  médecins  de  donner  les  renseignements  le^ 
plus  complets  sur  les  causes  de  la  maladie,  sou  déoours,  sa 
terminaison  ;  les  résultats  obtenus  seront  réunis  et  publiés  eo 
leur  temps. 

Autres  maladies  de  l'appareil  respiratoire,  —  Au  lolaL 
494  hommes  ont  succombé  à  des  maladies  des  organes  respi- 
ratoires et  2,834  ont  été  éliminés  du  service. 

Appareil  circulatoire.  —  Sur  997  malades  de  cette  catégorie; 
on  compte  44  péricardiles  (7  décès),  397  endocardites  (15  dé- 
cès), 10  anévrysmes  (1  décès),  598  hémorroïdes  et  varices 
32  phlébites,  enfin  309  lymphangites  ou  adénites  (3  décès). 
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Appareil  digestif. 

Les  affections  de  cet  appareil  se  sont  élevées  à  57,936  ou  k 
138,3  pour  1000,  et  ont  été  suivies  de  mort  dans  93  cas.  Les 
mois  d*hiver  sont  les  plus  chargés,  exception  faite  pour  le 
seul  mois  de  juillet  ;  cette  répartition  est  due  à  la  grande  fré- 
quence, pendant  les  périodes  froides  de  l'année,  des  angines 
dont  20,910  militaires  ont  été  atteints.  A  Dantzig,  les  angines 
ont  souvent  coïncidé  avec  des  inflammations  du  poumon,  et  à 
Ulm  elles  ont  été  accompagnées  d'éruptions  qu'on  ne  pouvait 
rattacher  aux  éruptions  habituelles,  mais  ayant  toutefois  le 
plus  de  rapports  avec  la  rougeole  et  se  manifestant  par  des 
taches  rouges  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  ou  d'une  len- 
tille. Cette  éruption  s'étendait  à  l'abdomen  et  à  la  partie  interne 
des  cuisses,  elle  pâlissait  très  rapidement.  Dans  la  plupart  de 
ces  cas,  il  s'agissait  d*angines  folliculaires  sans  gravité;  parfois 
cependant  l'inflammation  s'étendait  aux  organes  de  l'audition. 

Les  épidémies  d'oreillons  ont  été  rares;  quelques  parotides 
ont  subi  la  transformation  purulente,  un  décès  en  a  été  la  con- 
séquence. 

De  petites  épidémies  de  catarrhe  gastrique  et  intestinal  attri- 
buées à  des  intoxications  alimentaires  ont  été  signalées  dans 
cinq  localités.  A  Marienwerder  et  à  Brandenbourg,  où  69 
hommes  furent  atteints,  on  incrimina  Tusage  de  viandes  ava- 
riées; à  Biebricket  à  Gumbinen  l'absorption  d'eaux  impures. 

Les  affections  catarrhales  du  tube  digestif  ont  été  relative- 
ment fréquentes  dans  l'armée  allemande  et  se  sont  subdivisées 
en  18,751  embarras  gastriques  et  7,002  diarrhées  :  c'est  en 
juillet  que  les  atteintes  sont  le  plus  nombreuses. 

L'inflammation  du  caecum  et  de  son  appendice  a  été  obser- 
vée chez  484  malades  et  aurait  entraîné  18  fois  la  mort;  la 
constipation,  la  présence  de  corps  étrangers  et  la  tuberculose 
en  ont  été  les  causes  habituelles.  A  l'exception  du  5^  corps 
d'armée,  l'ictère  catarrhal  tend  partout  à  diminuer  de  fré- 
quence :  de  2,6  pour  1000  en  1882-1884,  la  proportion  est  des- 
cendue d'une  manière  continue  à  1,4  pour  1000. 1575  cas  en 
1889-1890;  on  l'observe  pendant  toute  l'année,  mais  surtout 
pendant  la  période  estivo-automnale. 

Dans  un  cas,  l'ictère  paraît  avoir  été  provoqué  par  la  péné- 
tration d'un  lombric  dans  les  voies  biliaires,  et  dans  un  autre 
la  jaunisse  fut  consécutive  à  une  atteinte  de  grippe.  Ce  sont  là 
les  seules  indications  étiologiques  que  fournit  le  rapport. 

De  l'ictère  simple  doivent  être  rapprochés  30  cas  d'ictère 
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grave  (maladie  de  Weil),  dont  7  cas  furent  traités  à  Strasbourg 
et  8  à  Glatz. 

Au  début,  frisson,  fièvre  ardente|  pendant  4  à  8  jours  ;  pcmls 
accéléré  pendant  la  fièvre,  ralenti  dès  rabaissement  de  la  tem- 
.pérature  ;  faiblesse  générale  ;  douleurs  violentes  dans  la  téta, 
le  rachis  et  les  membres;  vomissements,  diarrhée  ou  constipa- 
tion; ictère  du  quatrième  au  sixième  jour;  éruption  d^herpès 
sur  les  lèvres;  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie,  albaminarïe, 
hémorragies  sous-cutanées  et  muqueuses  :  tels  furent  les  prin- 
cipaux symptômes  de  cette  maladie  infectieuse.  Deux  hommes 
ont  succombé,  chez  tous  les  autres  la  convalescence  ne  dora 
pas  moins  de  5  à  6  semaines. 

48  décès  ont  été  la  conséquence  d'accidents  péritonéaax 
déterminés  par  le  traumatisme,  la  grippe  ou  la  tuberculose, 
et  dans  un  cas  par  Tactinomycose. 

Le  refroidissement,  les  maladies  infectieuses,  notamment  la 
scarlatine,  la  diphtérie  et,  dans  quelques  circonstances,  la 
grippe,  sont  les  causes  les  plus  fréquemment  invoquées  de 
204  cas  d'affections  rénales,  notamment  de  néphrites  ayant 
entraîné  S6  décès. 

L'orchite  tuberculeuse,  dont  onze  observations  sont  données 
succinctement,  a  été,  le  plus  souvent,  indépendante  de  toute 
tare  héréditaire  et  provoquée  par  une  contusion  du  testicule. 

MALàDIKS  VÊNÂaïKNNBS. 

Le  chiffre  absolu  des  vénériens  n*a  pas  sensiblement  varié 
depuis  1879-1880,  mais  le  pourcentage  a  subi  une  atténuation 
très  enviable  et  continue,  à  dater  de  1881  :  en  voici  le  détail  par 
année  depuis  1879  : 


Cas 
PourVÔÔd.'.' 


14519i43020M4574 
34,9  I  39,2      41 


14602 


43199 
34,5 


1%516111366'14048|109fi5l4flK 
32,6  I  29,7  I  28,6    26,3    26,7 


et  enfin  en  1889-1890  : 


Cas 11200 

PourlOOO 26,7 

Le  XIP  corps  saxon  et  le  XV®  (Alsace-Lorrame)  se  phcent  en 
tète  avec  les  proportions  de  42,1  et  41  pour  1000.  Les  garni- 
sons de  Bromberg,  Ghemnitz,  Krotoschin»  Munich  et  Leipsig 
ont  compté  de  55  à  84  vénériens  pour  1000  hommes  d'efiectif. 

Le  mois  de  novembre,  comme  les  années  précédentes,  est 
toujours  le  plus  chargé  ;  c'est  le  mois  qui  suit  rincorporation 
des  recrues. 
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Yoici  la  répartition  de  ces  maladies  aa  point  de  vue  de  leur 
nature  : 

Alleattcnft.  Fnoce. 


Urétrite 45,9  pour  1000 

Chancre  mou....      5,4       — 
Syphilis 5,4        — 


28,3  pour  1000 
8,4       - 
9.1        - 


La  moyenoe  des  journées  de  traitement  est  pour  : 

L'urétrite  de 28  jours  et  en  Autriche  de  36  jours  (1). 

Chancre  mou...    29,9  —  35    — 

S>T>hUis 35,6  —  44    — 

Contre  l'urétrite,  les  injections  de  permangate  de  potasse, 
de  0,10  à  1  sur  2,000;  de  sulfate  de  cuivre,  0,3  à  0,5  pour  200; 
le  tanin,  1  à  3  pour  200  sont  les  plus  usitées.  La  créoline,  la 
résorcine,  le  sous-nitrate  de  bismuth  sont  fort  délaissés.  L'io- 
déforme,  après  nettoyage  du  chancre  mou  avec  une  solution 
d'acide  phénique  ou  de  sublimé,  a  paru  toujours  le  moyen  le 
plus  efficace.  Des  injections  répétées  tous  les  deux  jours  de  0,1 
à  10  grammes  de  créosote  dans  un  bubon  ont  amené  sa  dispa- 
rition en  18  jours  (Sonner).  A  Glogau,  un  homme  a  été  atteint 
d'un  chancre  induré  à  deux  reprises  di&érentes.  Les  injections 
de  calomel  ont  donné  des  résultats  incertains  et  ont  provoqué 
çà  et  là  des  accidents  d'intoxication  et  des  inflammations  buc- 
cales redoutables.  Les  injections  de  sublimé  ne  semblent  pas 
avoir  été  plus  favorables;  ce  sont  là,  il  faut  l'avouer,  des 
moyens  d'exception. 

Maladies  dbs  teux. 

Z'opAto/mte /nini/entf  diminue  régulièrement  :  de  1984  ma- 
lades en  1879,  on  tombe  à  834,  c'est-à-dire  de  6  à  2  pour  1000. 


(i)      Proportion  des  vénèi'iens  pour  1000  hommes  d'effectif 

dans  les  principales  armées. 
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4883-1884 
4884-4885 
1885-4886 
4886-1887 
1887-4888 
4888-1889 
4889-1890 
1890 


ALLBMACRC. 

FIANCB. 

AUTBICHI. 

34,5 

58,9 

73,3 

32,6 

52,16 

73,6 

29,7 

50,68 

69,0 

28,6 

49,7 

65,8 

26,3 

51,6 

64,4 

26,7 

W,7 

65,4 

26,7 

45,8 

65,3 

» 

43,8 

65,4 

ITALIE. 


102 
95 
86 
St 
84 
79 
99 

404 
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Les  corps  d'année  orientaux  fournissent  à  eux  seuls  les  2/3  des 
malades. 

La  contagion  joue  le  rôle  principal.  L'action  de  la  lumière 
ne  semble  pas  exercer  d'influence  spéciale;  les  locaux  mal- 
propres et  sombres  sont,  au  contraire,  des  foyers  redoutables. 
Pendant  les  manœuvres,  les  rapports  avec  les  habitants  infec- 
tés, les  marches  sur  des  chemins  poussiéreux  ont  exercé  une 
influence  marquée  sur  le  chiffre  des  entrées  aux  hôpitaux.  Une 
propreté  minutieuse,  la  désinfection  fréquente  des  locaux  avec 
des  solutions  phéniquées,  Pusage  de  linges  spéciaux  à  chaque 
homme  et  surtout  Tisolement  rapide  du  malade  constituent  les 
moyens  prophylactiques»  ef&caces.  Pour  les  affections  non  conta- 
gieuses de  la  vision,  les  1®%  II*  et  Y*  corps  d'armées  tiennent 
la  tète,  mais  le  XV®  corps  les  suit  de  près. 

L' héméralopie  a  été  signalée  à  Posewatt,  Stettin,  Torgaa, 
Posen  et  Leipzig  chez  un  très  petit  nombre  d'hommes  ;  elle  a 
sévi  en  été.  Dans  certaines  localités,  à  Posewalt  notamment, 
elle  a  été  constatée  chez  un  grand  nombre  d'habitants.  L*acaité 
visuelle,  à  la  lumière  du  jour,  n'a  pas  semblé  diminuer;  par 
contre,  les  malades  ont  présenté  des/étrécissements  du  champ 
visuel.  La  privation  de  nourriture  et  une  anémie  palustre  in- 
tense figurent  parmi  les  causes  invoquées,  causes  obscares,  du 
i*este.  Une  recrue  dut  être  réformée  pour  héméralopie  congéni- 
tale; le  père  et  3  frères  de  cet  homme  souffraient  de  la  même 
infirmité. 

Maladies  de  l'oreille. 

La  grippe  a  augmenté  sensiblement  le  nombre  de  ces  mala- 
dies qui,  de  11  pour  1000,  chiffre  à  peu  près  constant  depuis 
10  ans,  se  sont  élevées  à  12,8  pour  1000.  On  a  compté  5,731 
malades,  dont  le  sixième  pour  le  seul  mois  de  janvier. 

Indépendamment  de  la  grippe  et  des  maladies  infectieuses, 
les  causes  les  plus  habituelles  de  ces  affections  ont  été  les  re- 
froidissements, les  bains  froids^  les  détonations  des  grosses 
pièces  d*artillerie...  et  les  gifles. 

La  rupture  du  tympan  due  à  un  coup  se  produit  habituelle- 
ment à  gauche,  les  autres  traumatismes  se  constatent  indiffé- 
remment des  deux  côtés;  quant  au  siège  de  la  rupture,  Ten* 
semble  des  observations  tend  à  prouver  qu'il  se  trouve  en  des  • 
points  très  variables  du  tympan,  sans  prédilection  trop  mar- 
quée pour  le  quart  postéro-inférieur. 
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Les  ruptures  survenues  à  la  suite  des  bains  sont  médianes 
ou  non  :  dans  le  premier  cas,  la  déchirure  est  due  à  la  pénétra^ 
tion  de  Teau  dans  le  conduit  auditif  externe,  lorsque  l'homme 
pique  une  tête;  dans  le  cas  de  perforation,  la  lésion  n'apparatt 
que  3  du  4  jours  après  le  bain  et  consécutivement  à  une  inflam- 
mation de  l'oreille  moyenne.  La  cause  de  cette  inflammation 
est  attribuable  à  la  pénétration  de  Teau  dans  Toreilie  moyenne 
à  travers  la  trompe  d*Eustache. 

Maladibs  db  la  peau. 

Ce  groupe  ne  comprend  pas  moins  de  89,845  malades,  214,3 
pour  1000,  dont  2,000  galeux.  C'est  au  moment  de  l'arrivée 
des  recrues,  en  novembre,  que  le  nombre  des  galeux  s'élève 
sensiblement.  L'emploi  de  solution  de  sublimé  a  souvent  déter- 
miné l'apparition  d'eczéma.  A  Wiesbad,  on  a  observé  un  cas  de 
psoriasis  généralisé  à  la  suite  d'une  scarlatine. 

L'emploi  d'une  pommade  de  chrysarobine  au  dixième  a  con- 
stitué un  excellent  remède  contre  le  psoriasis  ;  mais  de  légers 
symptômes  d'intoxication  en  ont  été  parfois  la  conséquence. 
Les  symptômes  habituels  de  cette  intoxication  sont  :  catarrhe 
gastrique,  amaigrissement  rapide,  catarrhe  oculaire  et  colora- 
tion des  cheveux  en  violet  ou  en  rouge. 

23,565  hommes  ont  été  atteints  de  phlegmon,  plaie  ou  exco- 
riation, et  31,029  de  furoncles.  Le  traitement  des  furoncles  par 
une  injection  interstitielle  de  solution  phéniquée  à  3  pour  100 
a  donné  des  résultats  très  variables.  Il  ressort  des  nombreuses 
expériences  effectuées  que  cette  méthode  est  surtout  indiquée 
au  moment  où  le  furoncle  se  développe  avant  qu'il  n'ait  subi  la 
transformation  purulente;  malheureusement  elle  est  particuliè- 
rement douloureuse.  10,387  militaires  ont  souffert  de  panaris. 
Furoncles  et  panaris  se  manifestent  de  préférence  parmi  les 
troupes  du  I»""  corps  d'armée  ;  -celles  du  XV*  ne  sont  guère 
mieux  partagées,  notamment  en  ce  qui  a  trait  aux  phlegmons. 
Deux  cas  de  pyoémie  et  un  cas  de  gangrène  de  la  cuisse  ont  été 
occasionnés  par  des  panaris. 

Maladies  du  systèmb  locomoteur. 

Ce  groupe  de  maladies  ou  de  lésions  chirurgicales  semble 
gagner  d'importance  d'une  façon  régulière  :  de  47,3  pour  1000 
en  1884,  il  s'est  élevé  à  52,6  en  1889. 

1808  militaires  ont  été  atteints  d'ostéomyélite  ou  de  pério- 
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tite,  9  ont  succombé.  Un  grand  nombre  de  ces  affections  sont 
dues  à  la  tuberculose. 

Les  affections  articulaires  se  chiffrent  par  3,267  cas  et  4  dé- 
cès. 

Les  arthrites  aiguës  avec  épanchement  ont  souvent  cédé  à 
rimmobilisation  et  à  l'emploi  de  la  glace  au  début  ;  pois,  olté- 
rieurementy  au  massage  et  à  l'application  d'une  bande  de 
caoutchouc. 

Les  arthrites  chroniques  avec  épanchement  ont  été  traitées 
très  avantageusement  par  l'aspiration  du  liquide  et  le  lavage 
de  l'articulation  avec  une  solution  antiseptique  :  dans  le  cas 
d'arthrites  tuberculeuses,  le  curetage  de  la  séreuse  a  été  suivi 
de  succès. 

12  cas  de  corps  étrangers  articulaires  ont  été  relevés  :  iO  du 
côté  du  genou,  2  du  côté  du  coude  ;  9  ont  été  opérés  avec 
succès.  Près  de  1000  hommes  ont  souffert  de  rhumatismes 
musculaires  ou  .d'autres  affections  du  système  musculaire, 
parmi  lesquelles  sont  cités  :  11  ruptures  musculaires  soit  du 
triceps  crural,  soit  des  jumeaux,  survenues  à  la  suite  de  vio- 
lants efforts  pour  retenir  un  cheval,  éviter  une  chute,  et  une 
dizaine  de  cas  d'ostéomes,  surtout  des  adducteurs  de  la  cuisse. 

Les  lésions  des  bourses  séreuses  et  des  tendons  figurent 
dans  la  nomenclature  pour  le  chiffre  très  respectable  de 
7,468  malades. 

Lésions  trâumatiques. 

Ce  groupe  comprend  70,656  malades  ou  168  pour  1000,  dont 
36  ont  succombé.  Les  plaies  des  pieds,  les  excoriations  t^^ndent 
à  perdre  de  leur  fréquence  et  sont  passées,  de  42  pour  1000  en 
1882,  à  20,5  pour  1000.  Les  lotions  avec  des  solutions  d*acide 
chroiuiqùe  ont  pour  effet  certain  de  diminuer,  de  faire  dispa- 
raître  la  transpiration  des  pieds  et  l'odeur,  ainsi  que  les  lésions 
cutanées,  mais  l'emploi  de  ce  traitement  nécessite  quelques 
précautions.  Il  faut  limiter  les  applications,  renoncer  aux  solu- 
tions fortes  pour  éviter  l'inflammation  de  la  peau  et  les  lym- 
phangites. Les  solutions  de  :2,  3  et,  au  maximum,  de  5  pour 
100  sont  suffisantes;  il  faut  recourir  d'abord  aux  plus  faibles  et 
répéter  les  badigeonnages  plus  souvent.  On  s'est  bien  trouvé 
d'appliquer  sur  les  parties  malades  de  la  pommade  salîcylée, 
après  l'action  de  l'acide  chromique,  qui  a  Tinconvénienl  de  des- 
sécher les  tissus  et  d'y  provoquer  des  crevasses;  ces  précau- 
tions sont  excellentes  avant  les  marches  ou  les  manoeuvres. 
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27,354  hommes,  65,3  pour  1000,  ont  été  traités  pour  contu- 
sions ou  blessures.  Les  coups  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen 
ont  occasionné  5  décès  ;  dans  le  cas  d'accidents  péritonéaux, 
la  laparotomie  est  indiquée,  surtout  quand  le  ventre  est  dou- 
loureux à  la  pression  et  qu'il  existe  de  la  fièvre. 

On  a  constaté  : 

1297  fractures  (U  décès) 3,1  pour  1000 

455  luxations 2,1        — 

15923  entorses 38  — 

Ces  fractures  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

Dorée 
Décès.  da  traitement. 

Bras 54  »  68  jours. 

Avanl-bras 218  »  45  — 

Main 139  >»  37  — 

Cuisse 50  i  104  — 

Jambe 387  »  67  — 

Pied 60  >»  41  — 

Tête 112  11  44  — 

Clavicule 201  »  35  — 

Omoplate 15  »  27  — 

Côte 52  »  30  — 

Vertèbres 4  2  27  — 

Bassin 5  »  59  — 

Voici  quel  a  été  le  degré  de  fréquence  des  diverses  luxations 
pendant  la  période  de  1882  à  1890  : 

Luxation  de  l'épaule 1573 

—  du  coude 667 

—  du  poignet 292 

—  de  la  hanche 66 

—  du  genou 20O 

—  du  pied 233 

Autres  articulations 377 

Entorse.  —  Cette  lésion  articulaire  n'a  pas  été  signalée  moins 
de  15,923  fois  dans  le  courant  de  Tannée,  38  pour  1000.  Si 
elle  n*a  qu'une  gravité  clinique  légère,  elle  joue  un  grand  rôle 
au  point  de  vue  de  l'incapacité  de  service.  D'autre  part,  tous 
les  médecins  ont  constaté  qu'une  lésion,  même  légère,  est  une 
raison  de  rechutes  fréquentes  et  surtout  de  maladies  graves  des 
articulations,  arthrites  aiguës  ou  chroniques. 

Archives  de  Méd,  —  XXIV.  i4 
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Plaies  par  ortMs  à  feu  {accidente  et  suicidée). 


2  par  éclats  d'obas 

4  04  par  Toai)  ou  carabine  (74  dé- 
cès)  

54  par  pistolet  on  reYoWer  (46 

décès) 

118  par  cartoaches  à  blanc  (24 
décès) 


tAtb 

■  T     COO, 


a 


4 

49 
49 
40 
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43 
42 
42 

67 


POlTKHfB. 


û 


» 

32 
46 
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42 
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I 
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Blessures  par  instruments  tranchante  et  piquants  : 


10504  cas 

4425  brûlures 

2376  congélalions. 


2  décès. 

2    — 
2    — 


Les  cas  les  plus  graves  ont  été  observés  chez  des  désertears, 
exposés  h  toutes  les  rigueurs  du  froid  pendant  leur  évasion. 

Opératione.  —  La  relation  de  toutes  les  opérations  effectuée 
est  faite  avec  détail  :  la  thoracotomie,  l'opération  la  plus  fré- 
quente, a  été  effectuée  109  fois;  après  elle»  viennent  les  opéra- 
tions sur  les  membres,   parmi  lesquelles  nous   signalerons 
10  resections,  44  amputations  et  54  désarticulations. 

Les  solutions  de  sublimé  au  1/1000  et  Tiodoforme  sont  les 
antiseptiques  les  plus  utilisés. 

Comme  appareil  contextif  des  fractures  de  la  jambe*  les  AUr- 
mands  préconisent  l'application  d'un  mélange,  ramolli  au  préa- 
lable, de  : 


Sé7r!:!"!::::::::::::::h *«»-''-• 

Glycérine 25  parties. 

Eau  distillée 45  parties 

sur  un  bandage  épais  et  cotonneux. 

Deux  heures  suffisent  pour  le  durcissement  et  pour  donner 
un  appareil  offrant  la  dureté  du  cuir  et  un  peu  de  sa  souplesse. 

Plusieurs  médecins,  pour  endormir  les  opérés,  ont  eu  recours 
au  chloroforme,  mélangé  de  1  pour  100  d'alcool,  où  à  un  mé- 
lange de  chloroforme,  d'éther  et  d'alcool. 
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Suicides.  —  367,  0,64  pour  1000  : 

iâ2  dans  la  l**  année  de  service. 
43  dans  la  2*  ^ 

36  dans  la  3«  — 

I2dan8lâ4*  -- 

54  dans  les  années  ultérieures. 

Le  genre  de  mort  choisi  a  été  : 

Les  armes  à  feu i^  fois. 

La  pendaison 84  fois. 

La  submersion 44  fois. 

146  militaires  sont  morts  à  la  suite  d'accidents,  dont  40  par 
submersion. 

CojiCLusioNs.  ^  L'état  sanitaire  de  l'armée  allemande,  pen- 
dant la  période  de  1889-1890,  peut  être  considéré  comme  ayant 
été  favorable  malgré  l'épidémie  de  grippe  qui  sévit  en  Europe 
à  la  fin  de  cette  période. 

La  mortalité  diminue  d'année  en  année,  grâce  à  une  sélection 
sévère,  k  des  éliminations  incessantes,  grâce  aussi  aux  progrès 
de  l'hygiène  et  de  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses,  tant 
dans  Tarmée  que  dans  la  population  allemande. 

Les  maladies  contagieuses  et  les  fièvres  érupiives  deviennent 
de  plus  en  plus  rares  ;  par  contre,  les  affections  chirurgicales, 
les  lésions  consécutives  au  traumatisme  et  les  éliminations  dues 
aux  infirmités  ou  à  une  usure  prématurée  des  organismes  hu- 
mains suivent  une  progression  inverse. 
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La  fièTre  typhoïde  dans  l'armée  snisse  à  la  suite  des  dernières 
manœuvres,  par  le  médecin  en  chef  ZIÉGLER  (Rapport  officiel) 
(Corretp.  BL  f.  Schweizer  Aerzte,  1894, 16,  p.  515,  etc.). 

Il  s*est  passé  dans  le  cours  et  à  Tissue  des  dernières  manœuvres  de 
i*armée  suisse  une  série  d'incidents  comme  il  peut  s'en  présenter, 
comme  il  s'en  présente  certainement  dans  toutes  les  armées,  et  dont 
la  moralité  est  bonne  à  tirer.  Il  s'agit  de  la  fièvre  typhoïde  méconnue 
et  niée  sur  les  territoires  où  doit  cantonner  {a  troupe,  qui,  finalement, 
atteint  par  contagion,  dans  le  cas  particulier,  une  cinquantaine  d'hommes 
tombant  malades  dans  leurs  foyers  et  cause  plusieurs  victimes.  Nous 
emprunterons  le  récit  des  événements  au  rapport  très  net  et  très  ferme 
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du  médecin  en  chef  Ziégler,  que  vient  de  publier  le  joornsl  iiiédic«: 
suisse  de  langue  allemande  publié  à  Bâle. 


Quelque  temps  avant  les  opérations,  le  médecin  en  chef  fit 
à  une  enquête  par  ses  subordonnés  sur  l'état  sanitaire  de  la  région  qu 
devait  en  être  le  théâtre,  notamment  sur  la  salubrité  des  villages  o« 
l'on  devait  faire  séjouf  :  Teau  était-elle  irréprochable?  qoeb  p«ît& 
quelles  fontaines  devait-on  éviter?  y  avait-il  de  la  fièvre  typhoïde? 
dans  quelles  maisons,  quels  groupes  de  maisons  ?  etc. 

Les  résultats  de  cette  enquête  furent  satisfaisants;  mais  le  temio 
des  manœuvres,  s'étendant  de  Bâle  à  Biel,  était  tellement  vaste  qi*OD 
ne  pouvait  avoir  la  prétention  de  ne  laisser  échapper  aucune  iDOoaa«e« 
Précisément,  deux  jours  avant  le  départ  (39  août  1893),  un  médecis 
mandait  avoir  connaissance  de  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  contractes 
vraisemblablement  à  Delsberg,  un  des  villages  faisant  partie  dn  pro- 
gramme des  manœuvres,  par  des  ouvriers  dn  télégraphe,  actnelioneiU 
malades  à  Mellingen  et  à  Baden. 

Le  colonel  Bircher,  directeur  du  service  de  santé  du  II*  Corps  d*sr- 
mée,  reçut  Tordre  d'approfondir  la  chose  :  il  constata  qu'il  existait 
une  petite  épidémie  de  fièvre  typhoïde  dans  la  vallée  de  Delsberg  et 
prit  ou  fit  prendre  immédiatement  les  mesures  suivantes  :  Ordre  aoi 
médecins  civils  de  la  région  de  lui  signaler  par  le  télégraphe,  jusqa*aQ 
14  septembre,  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  variole,  de  choléra 
et  de  scarlatine  qui  se  présenteraient  à  eux  ;  ordre  au  méderio  do 
quartier  général,  le  capitaine  Lotz,  de  dresser  dans  les  deux  jours, 
avec  le  concours  des  médecins  de  Delsberg,  la  carte  de  distribution 
topographique  de  la  maladie  depuis  le  mois  de  juillet;  de  faire  désin- 
fecter toutes  les  latrines  suspectes,  de  désigner  par  des  placards  janiie» 
les  maisons  des  typhiques  pour  en  interdire  Taccès  à  la  troupe,  et  de 
condamner  toutes  les  eaux  dangereuses. 

Or  Lotz  dépistait  aussitôt  23  fièvres  typhoïdes  actuelles  ou  récentes, 
dont  iO  à  Delsberg  et  le  reste  dans  6  autres  villages  delà  vallée.  Ëtoo- 
nement  et  protestations  des  habitants;  qu'y  avait- il  donc  là  d'extraor- 
dinaire ?  Les  médecins  du  pays  ajoutaient  même  que  la  situation  éUit 
bien  plus  favorable  que  dans  certaines  années. 

Mais  le  service  de  santé  de  Tarmée,  dit  Ziégler,  ne  pouvait  s'associer 
à  un  tel  détachement.  Une  troupe  en  manœuvres  présente  une  récepti- 
vité tout  autre  qu'une  population  qui  vit  en  permanence  avec  Tendé- 
mie;  c'est  un  réactif  du  bacille  typhique  aussi  délicat  et  aussi  infaillible 
que  le  cochon  dinde  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux.  Delsberg  n'est 
pas  le  premier  pays  de  langue  française,  ajoute-t-il  en  citant  les  ré- 
centes paroles  du  médecin  inspecteur  général  L.  Colin  à  rAcadémie 
de  médecine,  auquel  les  médecins  militaires  ont  dû  ouvrir  les  yeux 
sur  la  fièvre  typhoïde  qui  y  règne  à  son  insu.  La  leçon  est  méritée, 
mais  on  aimerait  à  savoir  si  Ziégler  n'a  jamais  rencontré  chez  ses  com- 
patriotes de  langue  allemande  la  même  inertie  calculée. 

A  Delsberg  même,  Â  cas  de  fièvre  typhoïde  s'étaient  présentés  dam 
une  seule  maison,  le  Café  du  Moulin,  en  face  de  Tauberge  du  SoM  oà 
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avaient  véca  les  3  ouvriers  du  télégraphe  qui  avaient  mis  sur  la  piste 
de  Tépidémie;  toutefois,  en  revenant  sur  le  cas  de  ces  3  malades,  on 
s*apercevait,  d'après  les  délais  d*incubation,  qu'ils  n'avaient  probable- 
ment pas  contracté  la  fièvre  typhoïde  à  Delsberg,  mais  dans  un  autre 
endroit,  à  fireisenbach;  au  moins  avaient-ils  fait  une  partie  de  leur 
maladie  au  Soleil,  auberge  très  fréquentée.  L'erreur  de  lieu,  en  tous 
cas,  n'avait  eu  que  de  bons  résultats  :  felix  eulpa  ! 

L'installation  de  bien  des  latrines,  à  Deisberg.  est  absolument  rudi- 
men taire;  les  matières  s'accumulent  au  dehors  dans  des  sortes  de 
fosses  découvertes  où  on  les  voit  atteindre  un  pied  de  haut  ;  viennent 
les  pluies,  seule  vidange  prévue,  et  elles  sont  ou  entraînées  à  la  prai- 
rie, ou  conduites  par  les  rigoles  au  bief  du  moulin  et  projetées  et  pul- 
vérisées par  la  chute  d'eau  qui  alimente  sa  roue.  Voici  poindre  un 
mode  d'infection  typhoïde,  par  pulvérisation  fécale,  encore  inédit  ! 

Le  4  septembre,  le  capitaine  Lotz  eut  une  conférence  avec  le  préfet 
et  le  maire  de  Delsberg,  et  leur  déclara,  de  la  part  du  commandement, 
que  s'il  n'était  pas  procédé  à  une  désinfection  complète  de  toutes  les 
maisons  visitées  plus  ou  moins  récemment  par  la  lièvre  typhoïde, 
Delsberg  ne  recevrait  aucune  troupe.  Les  honorables  fonctionnaires 
ne  se  montrèrent  pas  moins  stupéfaits  que  leurs  administrés  d'ap- 
prendre que  la  fièvre  typhoïde  régnait  dans  le  bourg,  tout  en  se  décla- 
rant prêts  à  faire  ce  qu'on  demandait,  et  ils  mirent  un  garde  champêtre 
à  la  disposition  de  Lotz. 

Lotz  réclama,  d'après  les  ordres  qu'il  avait  reçus,  une  attestation 
officielle  de  l'état  sanitaire  réel  du  pays.  Une  seconde  conférence  eut 
alors  lieu  avec  le  concours  des  médecins  civils  ;  ceux-ci  déclarèrent 
qu'il  y  avait  bien  de  temps  en  temps  dans  la  contrée  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, mais  qu'en  ce  moment  on  n'avait  guère  affaire  qu'à  des  cas  de 
gastro-entérite  banale;  et  ils  suggérèrent  la  rédaction  de  ce  bon 
billet  : 

t<  Vu  l'avis  unanime  des  4  médecins  de  la  localité  et  les  mesures  de 
désinfection  qui  sont  prises,  l'autorité  communale  se  trouve  en  mesure 
de  déclarer  qu'il  n'y  a  pas  de  danger  de  loger  les  troupes  à  Délé- 
mont  (1),  Vétat  sanitaire  ne  présentant  rien  d* extraordinaire  ».  —  Donné 
à  Délémont  le  5  septembre  1893.  —  Vu  :  Le  préfet,  Bobchàt.  —  Le 
maire,  Flbury. 

Jusqu'au  9  septembre,  date  de  l'arrivée  des  troupes,  on  procéda 
donc  à  une  désinfection  sérieuse  des  latrines  au  savon  vert  et  à  l'acide 
phénique,  qu'on  renouvela  même  plusieurs  fois  dans  certains  quartiers; 
une  bonne  pluie  vint  à  point  en  aide  à  l'opération.  Sur  ces  entrefaites, 
un  nouveau  cas  suspect  se  déclara  au  Soleil,  et  Ton  se  décida  à  consi- 
gner définitivement  à  la  troupe  les  deux  auberges  du  Soleil  et  du 
Moulin,  entre  lesquelles  passe  le  ruisseau  dont  il  a  été  question.  La 


(I)  Nom  français  de  Delsberg.  Cette  attestation  est  en  français  dans 
le  texte  allemand. 
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même  mesure  fut  prise  pour  4  autres  maisons,  une  fabrique  et  une 
ferme  des  environs. 

La  i"  division,  qui  occupa  Delsberg  jusqu'au  il  septembre  matin, 
se  conforma  rigoureusement  à  cette  consigne,  mais  il  n'en  fut  pas  de 
même  de  la  3",  à  laquelle  elle  fut  sans  doute  insuffisamment  transmise. 
Toujours  est-il  que  Ziégler  lui-mêAie,  le  1 1 ,  trouva  un  peloton  en  train 
de  s'installer  dans  le  local  infect  du  MotUin,  que  ne  désignait  aucun 
placard  jaune,  et  qu'il  dut  le  faire  déguerpir.  Il  paraît  y  avoir  eu  bien 
de  la  négligence  dans  l'exécution  de  ces  ordres  spéciaux  ;  on  a  vu,  en 
effet,  une  ambulance,  l'ambulance  n^  5,  aller  s'installer,  à  Soyhières, 
dans  une  maison  où  il  y  avait  un  typhoïdique  ;  un  comble  ! 

Les  manœuvres  prennent  fin  (14  septembre),  et  l'on  ne  tarde  pas  à 
entendre  parler  de  divers  côtés  de  fièvre  typhoïde.  Une  double  enquête, 
très  minutieuse,  très  difficile,  —  car  la  petite  armée  a  été  licenciée,  — 
fait  découvrir  dans  les  premiers  jours  d'octobre,  c'est-à-dire  à  une  date 
où  les  délais  d'incubation  sont  épuisés,  77  cas  de  fièvre  typhoïde  ou 
soi  disant  telle  chez  les  appelés  de  septembre  (il  aurait  été  intéressant 
de  connaître  quel  était  l'effectif).  Ce  chiffre,  après  nouvel  examen,  est 
réduit  à  47  cas  absolument  authentiques,  mais  dont  quelques-uns  furent 
encore  éliminés  comme  ayant  été  contracté?,  d'après  les  dates>  anté- 
rieurement à  l'incorporation.  Il  y  eut  3  décès. 

Le  cantonnement  de  Delsberg  avait  fourni,  comme  on  devait  s'y  at- 
tendre, son  contingent  de  typhoïdiques. 

Une  autre  localité,  Reconvillier,  où  il  y  a  eu  de  graves  épidémies  ty- 
phoïdes en  1872, 1879, 1880  et  1881,  revendiquait  aussi  sa  part,  comme 
Tarannes,  comme  Trarmelan,  comme  Péry.  Le  cas  de  Péry  est  parti- 
culier; ici  séjourna  le  3"  bataillon  de  chasseurs,  dont  2  compagnies 
restèrent  indemnes  et  les  deux  autres  eurent.  Tune  1,  l'autre  5  ma- 
lades. Ces  dernières  étaient  cantonnées  aux  abords  de  la  maison  d'un 
marchand  de  vin,  nommé  Grosjean,  qui  s'alita  avec  la  fièvre  typhoïde 
deux  jours  avant  l'arrivée  des  troupes.  Il  fut  soigné  et  baigné  par  son 
voisin  Alf.  Criblez,  lequel  logeait  justement  28  hommes  de  la  compagnie 
qui  devait  être  la  plus  éprouvée.  Criblez  donna  à  ses  hôtes  des  verres, 
de  la  vaisselle,  etc.  On  allait,  d'ailleurs,  acheter  du  vin  chez  Grosjean, 
dont  on  fréquenta  aussi  les  latrines,  quand  les  feuillées  ouvertes  dans  le 
clos  se  trouvèrent  combles.  La  maladie  de  Grosjean  fut  soigneusement 
cachée  à  l'autorité  militaire  ;  le  médecin  du  bataillon  n'en  fit  aucune 
mention  dans  ses  rapports;  le  cantonnement  de  Péry  ne  reçut  que  des 
éloges. 

La  municipalité  de  Delsberg,  malmenée  par  Ziégler,  a  protesté  contre 
son  rapport.  Ziégler,  en  terminant,  lui  répond  de  sa  bonne  encre.  Il 
regrette  l'altitude  que  le  «  patriotisme  de  clocher  »  a  fait  prendre  à 
ses  médecins.  Si,  après  tout,  la  leçon  actuelle  parvient  à  démontrer 
•  aux  intéressés  le  danger  du  «  tout  au  ruisseau  »  et  la  nécessité  de 
créer  des  égouts,  il  n'y  aura  eu  que  demi-mal  et  Ton  passera  condam- 
nation. R.  LONOUBT. 
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Êtiologie  de  la  pleurésie  séro-fibrinense  dite  idiopatliiqiie,  par 
£.  LAUNE,  élève  de  l'École  du  Service  de  Santé  (Thèse  de  Lyon, 
1893). 

Les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  et  consa- 
crés plus  spécialement  à  la  recherche  de  la  nature  des  pleurésies  dites 
à  frigore,  s'accordent  tous  pour  repousser  Tidée  d'une  affection  idio- 
})athique.  La  clinique  et  l'observation  des  faits  relatifs  à  l'évolution  de 
la  pleurésie  battaient  déjà  en  brèche  l'étiologie  à  frigore  des  épanche- 
ments  aigus  de  plèvre,  quand  l'anatomie  pathologique  vint  leur  ap- 
porter son  secours  puissant  en  1886,  avec  le  mémoire  de  Kelsch  et 
Vaillard,  dans  lequel,  entre  autres  faits,  neuf  pleurétiques,  hommes 
jusqu'alors  très  robustes,  furent  tous  trouvés,  à  l'autopsie,  porteurs  de 
tubercules  pleuraux,  sans  lésion  du  parenchyme  pulmonaire.  Depuis, 
les  études  bactériologiques  poursuivies  dans  le  but  de  connaître  l'agent 
producteur  de  l'inflammation  pleurale  ne  sont  pas  parvenues  à  prouver, 
d'une  façon  positive,  la  nature  tuberculeuse  de  la  plupart  des  pleuré- 
sies. Mais,  du  moins,  ces  dernières  recherches  tendent  elles-mêmes  k 
nous  faire  regarder  la  pleurésie  comme  une  maladie  toujours  infec* 
tieuse,  opinion  défendue  par  M.  le  médecin  inspecteur  Kelsch. 

Les  cinquante  observations  rapportées  dans  le  travail  de  notre  jeune 
camarade,  prises  dans  le  milieu  militaire,  contribuent  à  nous  faire 
adopter  cette  manière  de  voir. 

Ces  observations  se  divisent  en  trois  groupes  : 

1°  Pleurésies  n'ayant  pas  été  l'objet  d'examen  bactériologique; 
2°  Pleurésies  ayant  été  l'objet  d'un  examen  bactériologique  ; 
3°  Pleurésies  dites  à  frigore  suivies  d'autopsies. 

Ce  sont  ces  deux  derniers  groupes  qui  offrent  la  partie  la  plus  inté- 
ressante du  travail. 

Sur  31  observations  où  le  liquide  de  ponction  a  été  cultivé,  les 
résultats  négatifs  ont  été  les  plus  nombreux  :  26  cas;  cinq  fois  seule- 
ment, les  résultats  ont  été  positifs.  On  a  trouvé  une  fois  le  pneumo- 
coque seul  et  quatre  fois  le  staphylocoque  doré. 

Le  malade  atteint  de  pleurésie  à  pneumocoque  est  mort,  et  on  a  pu 
vérifier  ainsi  l'absence  complète  de  tubercules. 

Parmi  les  cas  ayant  donné  à  plusieurs  reprises  des  résultats  absolu- 
ment négatifs  au  point  de  vue  bactériologique,  il  s'en  trouve  deux 
suivis  d'autopsie  qui  tendent  à  démontrer  que  ces  pleurésies  ne  doivent 
pas  être  regardées  comme  de  pures  phlegmasies  pleurales.  Il  s'agit,  en 
effet,  d'un  premier  malade  vigoureux  atteint  d'une  pleurésie  droite. 
Le  liquide  de  ponction  a  été  non  seulement  l'objet  de  plusieurs  cul- 
tures sur  les  milieux  communément  employés  dans  les  laboratoires, 
mais  ce  liquide  a  encore  été  injecté  deux  fois  à  un  cobaye  qui,  plu- 
sieurs mois  après,  a  été  trouvé  absolument  sain. 

L'autopsie  de  cet  homme,  mort  subitement,  permit  de  constater  la 
présence  d'un  grand  nombre  de  tubercules  disséminés  sur  toute  la  sur- 
face de  la  plèvre.  Les  quelques  tubercules  trouvés  en  même  temps 
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dans  le  poumon  étaient  d'une  date  postérieure  à  ceax  de  la  plèvre. 
(Ob$.  1?.) 

Dans  le  secood  cas,  il  s*agit  d'une  pleurésie  à  début  insidieux,  doat 
le  liquide  ne  donna  rien  à  la  culture.  Le  malade  mourut  quatre  mois 
après  son  entrée  à  l'hôpital,  emporté  par  une  poussée  de  granulk  pal- 
monaire.  La  plèvre  était  couverte  de  tubercules,  dont  un  grand  DOffibrc 
de  la  grosseur  d'une  noisette  et  à  contenu  caséeux,  faisaient  bien  voir 
l'ancienneté  et  la  priorité  de  la  lésion  du  côté  de  la  surface  pkvak. 

Enfin,  deux  autres  autopsies  relatives  à  des  hommes  de  52  ans,  sait» 
antécédents,  entrés  à  l'hôpital  pour  une  pleurésie  attribuée  au  firoid, 
permettent  encore  de  constater  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

L'étude  clinique,  un  peu  trop  abrégée,  permet  cependant  de  penser 
que,  dans  les  observations  rapportées,  le  début  a  été  brusque  et  la 
marche  a  revêtu  les  allures  des  phlegmasies  franches,  tontes  Ie>  foi^ 
qu'il  s'est  agi  de  pleurésies  à  pneumocoque  ou  à  staphylocoque,  le 
début  insidieux  et  la  marche  traînante  appartiendraient  plutôt  à  la 
pleurésie  symptomatique  d'une  tuberculose. 

De  l'ensemble  des  faits  observés  qui,  en  outre  des  vérifications  au- 
iomiques,  ont  permis  de  noter  des  tuberculoses  avérées  consécntiTa 
aux  pleurésies  à  résultats  bactériologiques  négatifs,  l'auteor  arrive  à 
peu  près  aux  conclusions  déjà  émises  par  M.  le  médecin  inspecteur 
Kelsch,  à  savoir  que,  78  fois  sur  100,  la  pleurésie  séreuse  est  sympto- 
matique  delà  tuberculose,  et2i  fois  sur  ^00,  d'agents  divers  d'infee- 
tion  commune,  agents  contenus,  en  général,  normalement  dans  uotre 
organisme  ou  s'y  trouvant  accidentellement. 

D'autre  part,  ce  mémoire  apporte  une  preuve  de  plus  à  Tappui  de 
l'opinion  de  Weichselbaum,  Lévy,  Talamon,  Goldscbeider,  Kelscfa  et 
Yaillard,  qui  pensent  que  les  cultures  restent  toujours  stériles  lorsque 
l'épanchement  est  symptomatique  de  la  tuberculose  pleurale;  soit  qoe 
le  bacille  de  Koch  ne  possède  pas  dans  l'exsudat  les  qualités  vitales 
requises  pour  fournir  un  développement  facile,  soit  qu'il  s'y  trouve  en 
quantité  tellement  faible  que  l'on  ait  peu  de  chances  de  l'y  rencoolrer. 

G.  Lemoihb. 
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Dn  chauffage  des  salles  de  malades  dans  les  hôpitaux  militairef. 
par  LUCIEN  COLLIN,  médecin-major  de  2*  classe. 

Les  inconvénients  des  appareils  de  chaufi^agc  à  combustion 
lente  ne  sont  plus  aujourd'hui  discutables^  car  il  n*est  pas  dou- 
teux qu'ils  constituent  presque  tous  de  véritables  fabriquer 
d'oxyde  de  carbone,  produit  dont  l'Académie  de  médecine  a 
tout  récemment  encore  fait  ressortir  les  dangers  immédiats. 
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Aussi  le  Service  de  Santé  s'est-il  préoccupé  de  rechercher 
parmi  les  appareils  ayant,  depuis  quelque  années,  pris  rang 
dans  l'industrie  un  modèle  plus  en  rapport  que  le  poêle  Besson 
avec  les  conditions  de  «  salubrité  thermique  »  réclamées  par 
l'hygiène. 

Bien  que  ce  poêle  offre  le  précieux  avantage  de  donner  un 
chauffage  diurne  et  nocturne  continu  et  régulier  avec  des  char- 
gements peu  fréquents  lorsqu'il  fonctionne  sans  prise  d'air,  tout 
le  calorique  est  utilisé  à  élever  la  température  de  Tair  immobile 
des  salles;  le  renouvellement  de  l'air,  subordonné  à  la  seule 
ventilation  par  les  interstices  des  portes  et  fenêtres,  est  iné* 
gai,  insuffisant  et  gênant. 

Muni  d'une  prise  d'air,  le  poêle  Besson  présente  encore  l'in- 
convénient d'une  occlusion  imparfaite  du  couvercle;  il  expoâe 
constamment  au  dégagement  ou  au  reflux  de  l'acide  carbonique 
et  de  l'oxyde  de  carbone  et  oblige  h  une  surveillance  cons- 
tante. 

L'expérience  de  ces  appareils  de  chauffage  dans  les  hôpitaux 
militaires  a  démontré  que  ces  inconvénients  sont  encore 
aggravés  par  les  négligences  des  infirmiers.  Après  le  charge- 
ment du  poêle,  des  morceaux  de  coke  sont  presque  toujours 
laissés  dans  les  rainures  du  couvercle  du  magasin,  et  des  par- 
celles de  charbon  sont  également  projetées  dans  les  tubes  à  cir- 
culation d'air  cbaud;  enfin,  très  souvent,  de  la  houille  est 
mélangée  au  coke,  ce  qui  produit  de  la  fumée  et  oblitère  ou 
détruit  les  voies  de  tirage. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  le  service  de  santé  mit  à 
l'essai,  dès  1887,  la  cheminée  Cordier,  appareil  à  combustion 
rapide  qui  se  compose  de  : 

10  Une  grille  qui  diffère  des  grilles  ordinaires  par  sa  plus 
grande  profondeur,  sa  forme  rectangulaire  et  en  ce  que  ses 
parties  latérales,  au  lieu  d'être  pleines,  sont  percées  d'une  large 
fenêtre  permettant  l'accès  de  Tair. 

La  partie  postérieure  de  cette  grille  est  munie  d'une  plaque 
de  fonte  pleine,  légèrement  inclinée  en  avant  et  destinée  à 
réfléchir  une  partie  de  la  chaleur.  Cette  grille  reçoit  à  volonté 
du  bois,  des  agglomérés,  de  la  houille,  de  l'anthracite  et  du 
coke. 

L'usage  a  établi  que  ce  dernier  combustible  restait  le  plus 
économique,  bien  qu'il  faille,  quand  on  l'emploie,  recharger  b 
grille  quatre  fois  en  24  heures  pour  obtenir  un  feu  continu,  au 
lieu  que  trois  chargements  suffisent  avec  la  houille  et  deux  avec 
l'anthracite. 
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i"*  Un  aérateur  s'adaptant  à  toute  cheminée  munie  d*une 
prise  d'air  extérieure  et  qui  se  compose  :  \^  d'une  plaque 
horizontale  recouvrant  la  prise  d'air  devant  la  cheminée  au 
ras  du  sol;  â^  d'une  boîte  rectangulaire  placée  verticalement 
dans  le  fond  de  la  cheminée  au-dessus  de  la  plaque  précédente 
et  faisant  suite  à  la  prise  d'air;  3<>  de  trois  séries  de  tubes  creux 
prismatiques  disposés  en  tuyaux  d'orgue»  établissant  de  nom- 
breuses communications,  d'une  part  avec  la  prise  d'air  par  la 
boîte  précédente  et,  d'autre  part,  avec  4«  un  cylindre  collec- 
teur placé  horizontalement  au-dessus  d*eux.  A  chacune  des 
extrémités  de  ce  collecteur  se  trouve  une  bouche  de  chaleur 
déversant  dans  la  pièce  h  chauffer. 

La  plaque  horizontale,  qui  forme  le  sol  de  la  cheminée,  e^t 
percée  en  son  milieu  d'un  trou  fermé  par  un  tamfK>n;  il  est 
destiné  à  permettre  au  besoin  le  nettoyage  de  la  prise  d'air^  de 
la  boite  verticale  ou  des  tubes. 

Le  nombre  des  tubes  varie  de  18  à  30,  selon  l'importance  de 
l'appareil;  la  section  de  chacun  d'eux  est  de  6  centimètres  car- 
rés. Leur  communication  avec  le  cylindre  collecteur  et  la  jaxta- 
position  des  extrémités  de  ce  cylindre  aux  bouches  de  chaleur 
de  la  cheminée  sont  telles  qu'il  est  impossible  à  la  fumée  de  se 
mêler  à  l'air  provenant  de  la  prise  d'air. 

Ces  tubes  sont  inclinés  en  avant  de  façon  à  présenter  à  la 
flamme  qui  passe  entre  eux  le  plus  de  surface  possible  ;  mais  un 
mouvement  de  bascule  permet  de  repousser  en  arrière  toute  la 
partie  supérieure  du  système  et  de  l'appliquer  contre  la  paroi 
postérieure  de  la  cheminée,  de  façon  à  rendre  instantanémenlie 
ramonage  aussi  commode  que  dans  une  cheminée  ordinaire. 
Toutefois,  il  convient  de  prendre  soin  d'empêcher  la  saie  de 
pénétrer  dans  le  cylindre  collecteur  ou  de  glisser  derrière  les 
tubes  verticaux. 

Les  bouches  de  chaleur  sont  munies  d'un  grillage  à  charnière 
qui  permet  de  nettoyer  à  volonté  le  collecteur  et  d*y  introdoire 
un  récipient  d'eau  au  cas  où  le  combustible  employé  sur- 
chaufferait l'appareil. 

En  somme,  cet  aérateur  n'est  qu'un  système  Fondet  perfec* 
tionné  qui  a  l'avantage  d'offrir  une  dimension  double  dans  la 
section  des  tubes,  de  s'opposer  au  surchauffement  de  l'air  et  de 
faciliter  le  ramonage,  alors  que,  dans  le  système  Fondet,  celui- 
ci  ne  peut  se  faire  qu'à  la  corde,  la  suie  devant  être  entraînée 
par  une  ouverture  pratiquée  au  centre  du  jeu  des  tubes. 

Les  appareils  Cordier,  ayant  semblé  assurer  à  la  fois  sans 
soins  spéciaux  et  le  chauffage  et  la  ventilation,  ont  été  expéri- 
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mentes  par  une  commission  composée  de  représentants  des  Ser- 
vices de  Santé  et  du  Génie.  Cette  commission  leur  a  reconnu 
une  réelle  supériorité  au  point  de  vue  hygiénique. 

Alors  que  dans  les  grilles  ordinaires  la  combustion  se  fait 
très  activement  dans  la  partie  médiane  (ce  qui,  entre  autres 
inconvénients,  amène  l'usure  précoce  de  l'appareil),  les  parties 
ajourées  des  extrémités  latérales  de  la  grille  Cordier  répar- 
tissent mieux  la  combustion  et  la  rendent  plus  uniforme; 
d'autre  part,  la  profondeur  de  cette  grille  procure  la  lenteur  et 
la  continuité  du  tirage  qui  se  règle  suivant  l'épaisseur  de  la 
couche  de  cendres  que  l'on  peut  laisser  à  sa  partie  inférieure. 
Enfin,  selon  les  préceptes  posés  par  Emile  Trélal  (1),  le  réflec- 
teur utilise  une  partie  de  la  chaleur  rayonnante  qui,  avec  les 
autres  grilles,  se  perd  dans  la  cheminée;  toutefois,  cet  avantage 
a  été  réalisé  à  un  plus  haut  degré  encore  dans  certains  appa- 
reils avec  réflecteur  en  terre  réfractaire,  dont  la  cheminée 
Michel  Perret,  présentée  notamment  à  la  Société  de  médecine 
publique  en  avril  1892,  constitue  certainement  un  des  meilleurs 
types.g 

D'après  les  expériences  anémométriques  faites  au  Val-de- 
Grâce,  la  ventilation  au  niveau  des  bouches  de  chaleur  de  la 
cheminée.  Cordier  donne  un  courant  d'air  de  10  à  20  centi- 
mètres par  seconde,  même  en  l'absence  de  feu;  quand  la  che- 
minée est  allumée,  le  courant  s'élève  jusqu'à  50  centimètres 
par  seconde,  et  il  atteint  une  température  de  S2<>  centigrades. 
Dans  ces  conditions,  l'appareil  peut  donc  introduire  par  heure 
dans  la  salle  30  mètres  cubes  d'air  à  cette  température,  et,  pour 
obtenir  ce  beau  résultat,  il  suffit  de  brûler  en  moyenne  37  kilo- 
grammes de  coke  en  12  heures,  ce  qui  représente  à  Paris  une 
dépense  de  0  fr.  16  centimes  environ  ou  32  centimes  si  l'on 
chauff'e  jour  et  nuit. 

Au  point  de  vue  calorifique,  le  rendement  de  l'appareil  Cor- 
dier est  de  62  pour  100;  il  est  un  peu  inférieur  par  conséquent 
à  celui  du  poêle  Besson  (80  pour  100),  mais  il  est  infiniment 
supérieur  à  celui  de  la  cheminée  Fondet,  qui,  avec  20  pour  100, 
est  cependant  encore  en  gain  sur  les  cheminées  ordinaires. 

L'appareil  Cordier  est  donc,  parmi  les  types  similaires,  à  la 
fois  un  excellent  appareil  de  ventilation  et  de  chauffage  écono- 
mique; d'une  part,  il  utilise  le  combustible  à  la  manière  d'un 


(i)  «  Théorie  du  chauffage  des  habitations  »,  par  Emile  Trélat 
(Reim$  d'hygiène,  1891,  n.  iâ)* 
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bon  poêle  et  il  offre,  d'autre  part,  l'avantage  de  donner  le  foyer 
lumineux  et  calorifique  qui  a  toujours  fait  rechercher  les  che- 
minées pour  le  chauffage  de  luxe. 

En  s'inspirant  de  ces  constatations  faites  dans  les  longues  et 
minutieuses  expériences  poursuivies  au  Vai-de-Grâce  avec  toate 
la  rigueur  scientifique  désirable,  le  Comité  technique  de  Santé, 
d'accord  avec  le  Service  du  Génie,  a  émis  un  avis  favorable  à 
l'introduction  de  ce  système  dans  les  hôpitaux  militaires. 

L^aérateur  Cordier,  avec  grille  ordinaire,  figure  dès  mainte- 
nant dans  la  nomenclature  générale  du  service  de  santé  sous  les 
numéros  :  sommaire  44  et  détaillés  252,  253,  254;  le  poêle- 
cheminée,  avec  aérateur  Cordier,  sous  les  numéros  :  sommaire 
44,  détaillé  622,  et  ces  appareils  de  chauffage  peuvent  être 
délivrés  par  le  magasin  central  de  Paris  aux  médecins  chefs 
qui  en  feront  la  demande. 

Dans  les  chambres  d'officiers  et  dans  les  salles  d'isolement 
où  une  simple  grille  sera  insuffisante,  il  conviendra  d'installer 
en  arrière  d'elle  un  aérateur  Cordier  ;  mais  il  y  a  lieu  de  remar- 
quer que  cette  installation  comporte  la  construction  d'uA  prise 
d'air  sous  le  parquet  et  quelques  arrangements  secondaires 
dans  la  cheminée  existante,  qui  exigeront  le  concours  du  service 
du  génie. 

Pour  chauffer  les  salles  de  moyenne  grandeur,  une  chemiDée 
Cordier  pourra  être  placée  au  milieu  de  la  salle  avec  un  tuyau 
de  fumée  comme  un  poêle  ordinaire  ;  on  y  disposera  deux  grilles 
côte  à  côte,  ce  qui  vaut  mieux  qu'une  seule,  car  le  feu  y  est 
plus  régulier;  de  plus,  quand  le  temps  le  permet,  on  peut 
n'en  allumer  qu'une,  et  la  même  cheminée  peut  ainsi  donner 
des  degrés  différents  de  température  suivant  les  variatioos 
météorologiques. 

Dans  les  salles  de  très  grandes  dimensions,  s'il  est  impos- 
sible de  disposer  deux  cheminées  Cordier,  on  aura  la  ressource 
de  faire  usage  simultanément  de  la  cheminée  Cordier  et  du 
poêle  Besson  ;  le  premier  appareil  rectifiera  ce  que  le  second  a 
d'insuffisant  au  point  de  vue  de  la  ventilation,  et  le  deuxiènK" 
complétera  le  premier  au  point  de  vue  de  la  calorification. 

Dans  tous  les  cas,  l'installation  d'une  cheminée  Cordier  com- 
porte, comme  pour  l'aérateur  seul,  une  prise  d'air  et,  par  oon- 
séquent,  l'intervention  du  génie.  Si  la  prise  d'air  ne  peut  être 
installée  sous  le  plancher,  on  pourra  l'aménager  au-dessus  de 
celui-ci  et  la  dissimuler  sous  une  marche  ou  sous  des  pians 
inclinés.  On  pourra  aussi  alors  appuyer  la  cheminée  contre  un 
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mur  et  percer  directement  ce  mur  derrière  la  cheminée  à  la 
hauteur  du  parquet  pour  y  faire  la  prise  d'air. 

Tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  sont  ainsi  résolus,  et  le 
Service  de  Santé  se  trouve  désormais  pourvu  d'un  système  de 
chauffage,  non  seulement  en  rapport  avec  tous  ses  besoins, 
mais  remplissant  aussi  les  conditions  hygiéniques  les  plus 
désirables. 


Les  maladies  vénérieiiiies  dans  rarmée  anglaise. 

On  sait  que  depuis  quelques  années,  à  la  suite  d'une  vive 
campagne  où  les  intérêts  de  Thygiène  n'ont  pu  trouver  grâce 
devant  le  parti  pris  politique,  les  Contagions  Diseases  Acts, 
c'est-à-dire  les  mesures  légales  de  surveillance  et  de  répression 
de  la  prostitution  ont  été  supprimées  dans  toute  l'Angleterre, 
bien  qu'un  essai  de  cette  suppression  de  toute  réglementation, 
pratiqué  pendant  plusieurs  années  dans  quelques  grandes  gar- 
nisons, en  eût  démontré  à  l'avance  tous  les  périls. 

Il  était  naturel  de  chercher,  dans  les  statistiques  militaires 
de  l'arttiée,  quelles  étaient  les  conséquences  du  nouvel  état  de 
choses;  c'est  ce  qui  a  été  fait  à  plusieurs  reprises  dans  l'un  et 
dans  l'autre  camp:  mais  le  problème  est  abordé  avec  une  telle 
passion,  et  il  est  d'ailleurs,  dans  son  apparente  simplicité, 
d'une  telle  complexité,  qu'aucune  solution  satisfaisante  n'a  pu 
encore  être  donnée. 

Une  enquête,  prescrite  par  la  Chambre  des  Communes  en 
date  du  21  décembre  1893,  vient  d'aboutir  à  un  rapport  qui 
projette  enfin  sur  la  question  une  réelle  clarté. 

L'enquête  embrasse  une  série  de  23  ans,  de  1870  à  1892. 
Celte  série  a  été  divisée  en  quatre  périodes  d'inégale  durée, 
division  nécessitée  par  la  diversité  des  réglementations  parti- 
culières sous  laquelle  a  été  placée  l'armée. 

De  1870  à  1873,  les  Contagions  Diseases  Acts,  dans  tonte 
leur  rigueur,  sont  appliquées  sans  aucune  restriction.  Ces 
quatre  années  correspondent  donc  à  la  préservation  la  plus  effi- 
cace que  les  Acts  aient  assurée  à  l'armée,  qui  compte  alors  12,33 
hommes  constamment  (c'est-à-dire  yotirnW/emen/  malades)  pour 
maladies  vénériennes  de  toute  nature  et  par  1000  hommes  d'ef- 
fectif. 

Â  la  fin  de  cette  période,  les  opposants  aux  Acts,  changeant 
de  tactique,  obtiennent  que  des  mesures  disciplinaires  soient 
prises  contre  tout  homme  atteint  de  maladie  vénérienne  ;  c'est 
ainsi  qu'on  opère  la  retenue  de  la  solde  entière  des  vénériens 
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pendant  leur  séjour  à  l'hôpital.  Le  résultat  inévitable  devait 
être,  non  la  diminution  effective,  mais  la  dissimulation  systé- 
matique des  maladies  contagieuses,  et  le  scandale  devint  si 
criant  que  l'opinion  publique  obtint,  en  1879,  le  rappel  de  cette 
inique  réglementation.  Telle  est  la  clef  de  cette  atténuation  tout 
artificielle,  dont  les  adversaires  de  la  surveillance  de  la  prosti- 
tution devaient  prétendre  plus  tard  tirer  un  argument,  et  qui 
attribue  à  la  période  1874-1879  une  moyenne  de  9,53  constam- 
ment malades  par  1000  hommes. 

£n  1880,  Tagitation  contre  les  Acts  redouble  ;  grâce  à  la 
connivence  des  nouveaux  fonctionnaires,  leur  application  est  de 
plus  en  plus  entravée  ;  elle  «devient  même  périlleuse  pour  les 
agents  subalternes.  On  peut  donc  dire  que  leur  abrogation 
effective  date  de  cette  année  même,  bien  que  ce  ne  soit  qu'en 
1883  que  la  visite  obligatoire  des  femmes  ait  été  supprimée  et 
en  1886  que  leurs  derniers  vestiges  aient  légalement  disparu. 
C'est  ce  que  démontre  Téiévation  à  17,46  constamment  malades 
pour  1000  observée  pendant  la  période  1880-1886. 

Et,  en  effet,  c'est  à  ce  taux  que  se  maintiendra  dorénavant  la 
morbidité  de  Tarmée  anglaise  sous  le  régime  du  ^laisser  aller 
absolu  et  de  la  liberté  sans  restriction  qui  l'abandonne  actuelle- 
ment sans  défense  à  tous  les  risques  de  la  contagion  vénérienne. 
De  1886  à  1892,  en  effet,  on  compte  la  proportion  presque  iden- 
tique de  17,48  constamment  malades  pour  1000.  Cette  propor- 
tion correspond  à  Tindisponibilité  permanente  de  S  gros  ba- 
taillons d'infanterie.  On  peut  affirmer,  d'après  les  précédents, 
que  le  rétablissement  de  l'ancienne  réglementation  réduirait 
immédiatement  ce  déchet  énorme  de  la  moitié,  sinon  des  deux 
tiers. 

11  ne  s'agit,  dans  les  précédents  calculs,  que  de  l'armée  de 
l'intérieur.  Les  chiffres  des  troupes  des  colonies  restent  con- 
stamment plus  élevés.  Quelques  chiffres  concrets,  embrassant 
l'armée  de  l'intérieur  et  des  colonies,  donneront  une  idée  plus 
explicite  de  la  gravité  de  l'ensemble  de  la  situation.  L'armée 
anglaise  compte,  sur  toute  la  surface  du  globe,  196,334  hommes; 
la  moyenne  annuelle  des  hospitalisations  pour  maladies  véné- 
riennes atteint  52,155  (plus  du  quart  de  l'effeclif);  la  moyenne 
journalière  des  vénériens  hospitalisés  est  de  4,191  hommes, 
soit  la  valeur  de  4  gros  bataillons.  R.  L. 
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530  p.,  avec  cartes  et  schémas.  —  Melun,  Imprimerie  adminislrali^e. 

—  Servicio  do  Sanidad  del  ejercito  en  la  Republica  Argentins  ips- 
blication  officielle),  par  Roeulo  Gabral,  médecin  de  corps,  1894,  io^** 
170  p.,  avec  pi.  —  Buenos-Ayres. 

—  Thérapeutique  des  maladies  du  foie^  par  Galliard,  1894,  io-l^ 
280  p.  —  Paris. 

—  Les  hôpitaux  modernes  au  XIX'  siècle.  Description  des  pnDcipiai 
hôpitaux  français  et  étrangers  les  plus  récemment  édifiés,  etc.,  p«' 
Cil.  ToLLBT,  1894,  in-8%  345  p.,  33  pi.,  1  Ubl.  —  Paris. 

—  Massoua,  clima  e  malattie,  etc.  —  Massoua  ;  climat;  maladies, 
par  Ro.  Tetella  et  Pasqlalb,  1894,  in-8»,  218  p.,  4  pi.,  1  carte- 
Rome. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


0£  LINFLÏÏENCE  DU  YIEILUSSSMENT  SUR  LA  PURIFICATION 
SPONTANÉE  DE  LA  PULPE  VACCINALE  6LTC&RINËE  (1). 


Note  de  L.  Tâillabd,  médecin  principal  de  %•  classe, 
Professear  an  Yal-de-Grâee. 

Les  recherches  faites  conformément  aux  instructions  de 
M.  le  Président  du  Comité  technique  de  santé  ont  été  pour- 
suivies pendant  une  période  de  7  mois;  leur  dispositif  et  les 
résultats  qu^elIes  ont  fournis  sont  consignés  ci-dessous. 

I 

Une  pulpe  glycérînée  recueillie  et  préparée  le  16  août 
i  893  a  été  remise  le  même  jour  au  laboratoire.  Divers  essais 
sont  pratiqués  aussitôt  à  Teffet  d'établir  :  !®  la  nature  des 
germes  qu'elle  renferme  ;  2**  leur  nombre  existant  dans  un 
volume  déterminé  de  pulpe.  De  ces  essais  il  est  résulté, 
qu'à  ce  moment,  à  l'origine  de  l'expérience,  le  volume  de 
pulpe  contenu  dans  une  petite  anse  de  platine  renfermait 
de  15  à  25  germes.  Ceux-ci  étaient  représentés  par  le  sta- 
phylocoque jaune,  un  staphylocoque  blanc  et  le  bacillus  sub- 
tilis. 

Le  même  jour  cette  pulpe  est  répartie  en  10  petits  tubes 
stérilisés.  Les  uns  sont  conservés  en  Tétat  ;•  ils  serviront  à 
établir  ce  qu'il  advint  ultérieurement  des  germes  que  la 


(!)  Il  a  paru  opportun  de  publier  simullanément  les  résultats  des 
recherches  poursuivies  parallèlement  sur  cet  important  sujet  par  deux 
observateurs  différents;  i>ur  rapprochement  est  de  nature  à  conférer 
aux  conclusions,  dans  leurs  points  communs^  un  supplément  d'autorité. 

(iV.  de  la  R.) 

Archives  de  Méd.  —  XXIV.  25 
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substaDce  contenait  à  Torigine.  Les  autres  sont  additioDoés 
de  une  à  trois  gouttes  d'une  culture  en  bouillon  de  différent^ 
microbes,  les  uns  sporulés,  les  autres  dépourvus  de  spores. 
Ainsi  : 

2  tubes  reçoivent  une  culture  du  bacille  du  tétanos  spo- 
rulé. 

2  tubes  reçoivent  une  cutture  du  vibrion  sepUque  spo- 
rulé. 

1  tube  reçoit  une  culture  du  bacille  du  charbon  sponilé. 

1  tube  reçoit  une  culture  du  staphylocoque  pyogène  dorv 
(sans  spores). 

1  tube  reçoit  une  culture  du  bacille  du  pus  bleu  (sans 
spores). 

Tous  les  tubes,  soigneusement  bouchés,  sont  placés  daii> 
des  conditions  identiques. 

!<"  Examen  pratiqué  le  75*>  jour  après  le  début  de  respèriflict- 

Pulpe  non  additionnée  de  microbes. 

Le  3  novembre,  le  contenu  d'une  anse  de  platine  est  pré- 
levé dans  la  pulpe  conservée  à  Tétat  où  elle  était  à  rori- 
gine,  c'est-à-dire  non  additionnée  de  microbes. 

L'ensemencement  pratiqué  avec  l'un  des  tubes  reste  sté- 
rile. Le  contenu  d'un  second  tube  donne  lieu  au  dévelop- 
pement de  trois  colonies  formées  par  le  subtilis  et  le  staphy- 
locoque blanc.  Le  contenu  du  troisième  fournit  quatre  colo- 
nies dues  au  bacillus  subtilis,  au  staphylocoque  jaune  et 
au  staphylocoque  blanc. 

A  cette  date,  c'est-à-dire  après  un  peu  plus  de  deux  mois, 
le  nombre  des  germes  contenus  naturellement  dans  lapulp»" 
avait  considéraLlement  diminué. 

Pulpe  artificiellement  souillée  par  des  germes  connus. 

Une  gouttelette  de  vaccin  est  prélevée  dans  chacan  des 
tubes  de  vaccin  adultérés  comme  il  a  été  dit  ci-dessos,  et 
ensemencée  dans  du  bouillon.  Le  tableau  suivant  indique 
les  résultats  obtenus  : 
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Vaecin:  souillé  par  les  spores  du  tétanos.  |  Trois  ensemencements  effec- 
Vaccin  souillé  par  les  spores  du  vibrion  y  tués  pour  chacun  d'eux  ont 

septique l  donné  lieu  à  une  culture 

Vaccin  souillé  par  les  spores  du  char-  f  typique  du  microbe  mis  en 

hoa \  expérieneew 

ilJn  donne-  le  sti^bylocaque 
Les  deux  autres  ne  donnent 
lieu  quaa  dé?eIoppenient 
du  staphyloeoque  blane. 

iDeux  donnent  une  culCizre 
Dieu, 
Un  ne  dûirae  %u&  le  ataphy^- 
locoque  blanc. 

Donc,  après  un  peu  plus  de  2  mois,  les  spores  du  tétaQos, 
du  vibrion  septique  et  du  charbon  étaient  encore  vivantes. 
Le  staphylocoque  jaune  avait  dispatni  en  grande  partie  ;  il 
n'en  était  pas  tout  à  fait  ainsi  pour  le  bacille  du  pus  bleu. 

2°  Examen  pratiçnié  le  124*  Jour  après  la  début  de  rezpérieacti 

Le  22  décembre  1893,  les  mêmes  recherches  que  ci-dessus 
sont  pratiquées. 

Pulpe  noa  additionnée  de  microbes. 

Quatre  ensemencements  fournissent  les  résultats  suivants  : 
Deux  ont  donné  lieu  à  une  colonie  du  staphylocoque 

blanCt 
Un  a  donné  lieu  à  une  colonie  du  bacillus  subtilis. 

Un  est  resté  stérile.. 

Après  4  mois,  les  microbes  originellement  contemis  dans 
la  pulpe  n'ont  donc  pas  complètement  disparct)  mais  leur 
nombre  a  diminué  dans  de  grandes  proportions. 

Pulpe  souillée  par  des  microbes  connus. 

Tous  les  prélèvements  faits  dans  les  pulpes  souillées  avec 
les  spores  du  tétanos,  du  vibrion  septique  et  du  charbon, 
donnent  lieu  à  des  cultures  typiques  de  chacun  de  ces  mi- 
crobes. 
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Les  ensemencements  effectués  avec  le  vaccin  additioDné 
de  staphylocoque  pyogène  doré  restent  stériles. 

Des  trois  ensemencements  faits  avec  le  vaccin  souillé  par 
le  bacille  du  pus  bleu,  deux  restent  stériles,  un  donne  une 
culture  caractéristique. 

Donc,  après  4  mois,  les  spores  précitées  restent  vivares 
dans  la  pulpe  glycérinée  ;  le  staphylocoque  pyogène  doré  a 
disparu  ;  le  bacille  du  pus  bleu,  quoique  très  diminué,  per- 
siste encore  vivant. 

3«  Examen  pratiçni6  le  2i9^  jour  après  le  début  de  réxpèrieBce. 

Le  18  avril  1894  des  prélèvements  sont  effectués  pour  la 
dernière  fois. 

Pulpe  non  additionnée  de  microbes. 

Quatre  ensemencements  ont  donné  lieu  aux  résultats  sui- 
vants : 

Un  reste  stérile. 

Un  donne  lieu  à  deux  colonies  du  bacillus  subtiiis. 

Un  donne  lieu  à  une  colonie  du  bacillus  subtiiis. 

Un  donne  lieu  à  une  colonie  du  staphylocoque  blanc. 

Après  7  mois,  la  pulpe  glycérinée  n'est  donc  pas  réelle- 
ment expurgée  des  microbes  qu'elle  contenait  originelle- 
ment. 

Pulpe  souillée  par  des  microbes  connus. 

Les  spores  du  tétanos,  du  vibrion  septique  et  du  charbon, 
se  montrent  bien  vivantes  dans  tous  les  échantillons. 

Le  staphylocoque  pyogène  doré  ne  se  constate  sur  aacun 
des  prélèvements  effectués  dans  le  vaccin  qui  le  contenait. 

Sur  trois  prélèvements  faits  dans  le  tube  souillé  avec  le 
bacille  du  pus  bleu,  deux  sont  restés  stériles,  un  a  doooé 
lieu  à  une  culture  caracteristique. 

Donc,  après  7  mois,  les  bacilles  sporulés  ne  sont  pas  ioté- 
ressés  dans  leur  vitalité  ;  le  bacille  du  pus  bleu  résiste 
encore  ;  le  staphylocoque  doré  avait  déjà  péri  à  une  dale 
anterieure. 
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II 

Une  pulpe  glycérinée,  recueillie  le  6  septembre,  a  été 
remise  au  laboratoire  le  2S  novembre.  Le  même  jour  ce 
vaccin  est  divisé  en  deux  lots  :  l'un  est  conservé  tel  quel, 
Vautre  est  additionné  de  quelques  gouttes  d'une  culture  en 
bouillon  de  streptocoque  pyogène  ;  tous  deux  sont  maintenus 
à  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière. 

Eiamen  pratiqué  le  63<^  jour  après  le  débat  de  rezpérience. 

Vaccin  originel. 

Un  donne  trois  colonies  du  staphylocoque  blanc. 
Un  donne  quatre  colonies  (staphylocoque  blanc  et  bacillus 
subtilis). 

Un  donne  une  colonie  du  bacillus  subtilis. 
Un  reste  stérile. 

Vaccin  additionné  d'une  culture  de  streptocoque. 
Quatre  ensemencements  faits  restent  stériles. 

Examen  pratiqué  le  14i«  jour  après  le  début  de  l'expèrienoe. 

Vaccin  originel. 

Sur  quatre  ensemencements  effectués,  trois  restent  stp  • 
riles,  un  donne  une  colonie  du  bacillus  subtilis. 

Vaccin  additionné  de  streptocoque. 

Tous  les  ensemencements  effectués  avec  cette  pulpe  restent 
stériles. 

Des  expériences  ci-dessus  il  résulte  : 

i®  Par  le  fait  du  vieillissement,  les  germes  naturellement 
contenus  dans  la  pulpe  glycérinée  diminuent  considérable- 
ment de  nombre,  mais  ne  disparaissent  pas  complètement  ; 
même  après  une  période  de  7  mois,  cette  pulpe  peut  ren- 
fermer des  microbes  vivants  (bacillus  subtilis  et  un  staphy- 
locoque blanc,  d'ailleurs  inoffensif}  ; 

2®  Les  spores  de  certains  microbes  pathogènes  (bacille 
du  tétanos,  vibrion  septique,  bactéridie  charbonneuse)  ne 
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paraissent  subir  aucune  diminution  de  vitalité  par  le  séjour 
prolongé  dans  un  milieu  glycérine  ; 

3**  Les  microbes  pathogènes  plus  fragiles,  comme  le  staphy- 
locoque pyogène  doré  -et  le  streptocoque,  disparaissent  dans 
un  délai  variant  de  5  à  4  mois,  peut-être  plus  bref  pour  le 
dernier  microbe. 


II 

Haie  d£  F.  àhtont,  médftcin-miijor  de  i^*  cUfiie, 

Agrégé  libre  au  Val- de -Grâce. 

A  la  suite  de  nombreuses  expériencas  entreprises  daos  le 
courant  des  années  1&92  et  <  893,  inoos  avions  cûacIil,  dans 
notre  mémoire  intitulé  :  «  Recherches  sur  la  valeur  rda- 
«  tive  des  difTérentes  préparations  vaccinales  »  {Àrch.  de 
méd.  et  de  ph,  milit,^  1893,  t.  XXII,  p.  489),  que  «les 
«  conserves  de  pulpe  glycérinée  se  purifient  par  le  vieillis- 
«  sèment  des  microbes  opa'on  y  'constajbe  faabftaellemeot, 
c(  mais  après  un  espace  de  temps  variant  de  3  à  4  mois, 
«  c'est-à-dire,  deux  fois  plus  considérable  que  ne  l'avaient 
((  indiqué  MM.  Strauss,  Chambon  et  âaint-Yves^éMrd.  > 
Nous  ajoutions  :  Certains  microbes^  saprophytes  vulgaires, 
ont  été  trouvés  dans  d'anciennes  pulpes  glycérinées,  et  nous 
ne  saurions  affirmer  que  des  microbes  pathogènes  résistants, 
comme  le  tétanos,  le  vibrion  septique  et  d'autres,  ne 
puissent  s'y  conserver  au  même  titre. 

Afin  d'être  fixé  sur  ces  points,  nous  avons  entrepris  une 
série  de  nouvelles  expériences  dont  voici  ie  détail. 

î 

INFLUENCE   DU  TEMPS   SUR   LES   MICROORGANISMES   TROUVÉS 
HABITUELLEMENT   DANS   LA    PULPE   GLYCÉRINÉE. 

Dans  le  but  de  vérifier  nos  recherches  antôriefures  «t  de 
les  corroborer,  «'il  y  avait  îieu,  par  une  masse  plus  impo- 
sante de  faits,  nous  avons  examiné  14  autres  préparalioDS 
de  pulpe  glycérinée  d'tincienneté  «vtmaMe,  €l.  iious  avons 
CMâte^é  les  résultats  eonsi^és  dans  le  tabiesu  suivant  : 
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En  réunissant  ces  14  essais  aux  44  déjà  publiés  en  dé- 
cembre dernier  (p.  486  des  Archives),  nous  obtenons  un 
total  de  S5  ensemencements  de  palpe  vaccinale  glycérinée 
on  milieux  nutritifs,  qui  peuvent  être  subdivisés  en  deux 
séries,  d'après  l'ancienneté  des  préparations. 

Sur  26  cultures  effectuées  dans  les  5  premiers  mois  qui 
ont  suivi  la  récolte  : 

4  sont  restées  stériles  ; 

18  ent  produit  du  mîcrocoque  porcelaine,  associé  6  foie 
à  d'autres  organismes  ; 

4  ont  donné  naissance  à  des  microorganîsmes  d'impu* 
reté. 

En  second  lieu  : 

Sur  29  ensemencements  effectués  après  le  cinquième 
mois  de  la  récolte  vaccinale, 

23  sont  restés  stériles  ; 

6  ont  donné  des  microbes  d'impureté  (subtilis  ou  bacille 
de  la  pomme  de  terre),  associés  dans  un  seul  cas  avec 
quelques  colonies  de  microcoque  porcelaine. 

Plus  la  pulpe  vieillit,  plus  rares  deviennent  les  coloâies 
des  organismes  qu'on  y  trouve  en  abondance,  dans  les  pré- 
mières  semaines  qui  suivent  la  récolte. 

Après  le  daquième  mois,  ces  organismes  disparaissent 
d'une  façon  presque  absolue*  La  pulpe  est  le  plus  souvent 
stérile,  quand  on  procède  à  son  examen  bactériologique. 
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De  temps  à  autre  cependant,  on  y  troave  encore  des  ba- 
cilles, saprophytes  vulgaires,  tels  que  le  sobtilis  et  le  ba- 
cille de  la  pomme  de  terre. 

II 

XÉLAHGES   A  LA    PULPE  VACCniALE    DE    MtCBOBES    PATH0GÈ2(£S 

Dans  une  série  d'autres  expériences,  nous  avons  recher- 
ché combien  de  temps  des  microbes  pathogènes,  mélaogé 
à  de  la  pulpe  vaccinale,  pouvaient  conserver  leur  vitalité. 

Nous  avons  choisi,  comme  agents  d'épreuves,  des  mi- 
crobes faciles  à  déceler  par  la  culture,  très  résistants  habi- 
tuellement, et  qui,  en  raison  de  leur  profusion  daas  Ie> 
milieux  habités,  sont  susceptibles  de  pénétrer  accidentelle- 
ment dans  les  préparations  vaccinales  : 

Le  bacille  du  pus  bleu  ; 

Le  staphylocoque  pyogène  doré  ; 

Le  vibrion  septique  avec  spores  ; 

Le  tétanos  avec  spores. 

Le  13  juin,  huit  tubes  de  pulpe  vaccinale  glycérinée 
furent  mélangés  avec  une  forte  proportion  de  bouillon  de 
culture  de  ces  microbes,  à  raison  de  deux  tubes  pour  cha- 
cun d'entre  eux.  Le  mélange  opéré,  les  tubes  furent  rebou- 
chés avec  les  précautions  qui  sont  prises  d'ordinaire  quand 
on  fait  des  préparations  vaccinales,  puis  on  les  plaça  dan? 
un  tiroir,  à  Tabri  de  la  lumière. 

A  diverses  reprises  ces  tubes  furent  ouverts;  des  prélève 
ments  du  mélange  furent  opérés  et  ensemencés  immédiate- 
ment, soit  dans  des  tubes  de  bouillon,  soit  sur  des  tubes  de 
gélose.  Nous  allons  donner  le  détail  des  phénomènes  ob- 
servés. 

A)  Bacille  du  pus  blaa. 

Premier  essai,  au  deuxième  mois,  le  12  et  le  14  août: 
deux  tubes  d'agar  et  deux  tubes  de  bouillon  sont  ensemen- 
cés avec  les  deux  tubes  de  pulpe  vaccinale. 

Les  quatre  ensemencements  effectués  restent  stériles, 
bien  que  nous  ayons  eu  soin  de  vériBer,  le  13  juin,  la  vita- 
lité parfaite  des  microbes  choisis  pour  ces  mélanges. 


i 
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Eq  raison  de  cet  insuccès,  le  21  décembre  1893,  je  mé- 
lange deux  nouveaux  tubes  de  pulpe  vaccinale  avec  du 
bouillon  de  culture  de  pus  bleu, 

36  jours  plus  tard,  j'effectue  successivement  six  ensemen- 
cements de  ce  mélange  en  des  tubes  de  bouillon. 

Résultats  complètement  nuls. 

B)  Staphylocoque  doré. 

Premier  essai,  au  deuxième  mois,  le  12  août,  en  deux 
tubes  de  gélose  et  deux  tubes  de  bouillon. 

Les  tubes  d'agar  restent  stériles. 

Les  tubes  de  bouillon  se  troublent  lentement  du  troisième 
au  cinquième  jour  ;  un  dépôt  se  forme,  mais  il  ne  prend  la 
coloration  jaune  qu'après  plusieurs  jours. 

Deuxième  essai,  au  cinquième  mois,  le  15  novembre. 

Un  seul  des  tubes  de  bouillon  ensemencés  donne  nais- 
sance à  un  microôrganisme,  genre  microcoque,  formant  un 
dépôt  blanchâtre;  des  cultures  successives  ne  permettent 
pas  d'y  reconnaître  le  staphylocoque  doré,  dont  la  vitalité 
est  perdue. 

C)  et  D)  Vibrions  septiqnos  et  tétanos. 

Plusieurs  essais  sont  pratiqués  : 

Au  deuxième  mois,  le  12  août  1893; 

Au  cinquième  mois,  le  13  novembre  1893; 

Au  huilième  mois,  le  25  février  1894; 
toutes  les  fois,  les  deux  organismes  anaérobies  et  sporulés  se 
développent  en  24  ou  48  heures,  dans  les  bouillons  de  cul- 
ture, attestant  que  le  séjour  dans  la  pulpe  glycérinée  n'a 
pas  altéré  d'une  manière  appréciable  leur  vitalité. 

La  résistance  si  bien  établie  des  spores  des  microbes 
anaérobies  nous  avait  permis  de  prévoir  ce  résultat.  Nous 
avons,  il  est  certain,  ajouté  à  nos  tubes  de  pulpe  des  doses 
massives  de  ces  différents  organismes  pathogènes,  fait  qui 
ne  se  produira  jamais  dans  la  pratique  journalière,  lors  des 
préparations  des  conserves  de  vaccin. 

Néanmoins  on  peut  affirmer  que,  d'une  façon  théorique 
si  l'on  veut,  la  pulpe  vaccinale  ne  sera  pas  toujours  pure 
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OU  aseptique  ;  la  conservation  de  sa  virulence  en  est  do 
reste  une  preuve  convaincante.  Dans  les  écuries  des  centres 
vaccinogènes,  les  organismes  tels  que  le  vibrion  septique 
et  le  bacille  du  tétanos  ne  feront  jamais  défaut,  et  iJ  sera 
toujours  indispensable  de  veiller  à  Textrème  propreté  de 
toutes  les  opérations  vaccinales. 

Cette  restriction  nettement  établie,  il  convient  d'ajoaler 
que  nos  expériences  corroborent  en  partie  les  assertions  de 
MM.  Strauss  et  Chambon. 

Elles  prouvent  que  le  vaccin,  avec  le  temps,  se  purifie 
peu  à  peu  des  microbes  vulgaires  ou  autres  qui  s'y  trouvent 
au  moment  de  la  récolte,  et  même  des  microbes  pathogèoe? 
qu'on  y  a  introduits  volontairement  ou  inconsciemmcol; 
que  même  dès  le  deuxième  mois,  le  staphylocoque  doré, 
organisme  très  résistant,  manifeste  déjà  une  sentie  atté- 
nuation, et  il  paraît  avoir  succombé  du  quatrième  au  cin- 
quième mois. 

Bien  que  notre  collègue,  M.  le  médecin-major  Vaillard, 
n'ait  pas  encore  terminé  ses  expériences,  nous  croyons  sa- 
voir que  les  résultats  qu'il  a  observés  ne  diffèrent  pas  sen- 
siblement des  nôtres. 

Nous  sommes  donc  amené  à  considérer  remploi  d^ure 
pulpe  glycérinée,  âgée  de  4  à  5  mois,  coname  dénué  de 
danger  dans  Timmense  majorité  des  circonstances.  Si  faibles 
que  soient  les  risques  encourus  après  l'inoculation  d'une 
pulpe  vaccinale  fraîche,  ces  risques  tendent  rapîdemeol  à 
s'atténuer  et,  après  cinq  mois,  à  devenir  négligeables. 

La  question  de  nocuité  élucidée,  il  nous  reste  à  recher- 
cher quel  est  le  degré  de  virulence  de  ces  pulpes  aB- 
ciennes.    . 

Nous  avons  établi  dans  notre  premier  travail,  d'accord  en 
cela  avec  un  grand  nombre  de  médecins,  que  la  pulpe  gly- 
cérinée conservait  sa  virulence  pour  les  jeunes  bovidés, 
bien  au  delà  des  six  premiers  mois  qui  suivent  sa  té(xi\^, 
mais  nous  n'avons  pu  déterminer^  d'après  des  faits  précis 
et  nombreux,  si  cette  virulence  était  suffisante  pour  les  re- 
vaccinations humaines. 

C'est  là  un  point  qui  reste  à  éclaiicir  et  nous  reprodui- 
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rons  encore  ici  le  vœu,  que  nous  avons  dé}&  formulé  Tan 
dernier  (p.  528)^  de  voir  effectuer  des  expériences  de  facile 
exécution. 

«  Il  sufBrait,  disionsnnous,  de  désigner  dans  niie  garni- 
son importante  un  o^tain  nombre  de  régiments  dont  les 
hommes  (recrues  ou  réservistes)  seraient  inoculés  simiittané- 
ment,  c'est-À-dire  dans  des  conditions  idantiques  de  temps 
et  die  lieu,  avec  des  ooûserves  de  pulpe  glycérinée  d'an- 
cienneté différente.  Les  résultats  seraient  mis  &i  parallèle 
et  les  oondusktfis  faciles  à  déduire.  Cette  expérimentation, 
nous  le  savons  désormais,  ne  saurait  avoir  d'autre  inconvé- 
nient que  d'inoculer,  peut-être,  aux  hommes,  des  vaccins 
de  virulence  atténuée.  » 


DB  rsmttHO-tPIIIÊiaC  K  TTPHUS  BàNS  ILâ  GOMIfUVE 
MIXTE  BB  FORT-HATIONAL  DSPUIS  L'AMNÊE  tM6. 

Par  LiRON,  médecia-major  de  2«  classe. 

I 

C'est  à  propos  d'une  grave  épidémie  de  typhus  qui  vient 
de  sévir  dans  le  village  d'Aît-Halli,  de  la  tribu  des  Irdjen, 
commune  mixte  de  Fort-National,  que  nous  avons  eu  l'idée, 
par  des  recherches  dans  les  archives  de  la  commune  mixte 
et  par  une  enquête  dans  les  <louars,  de  nous  rendre  eompte 
de  l'origine  de  la  maladie. 

Nous  savions  déjà  pour  l'avoir  observé  sur  place,  que  le 
typhus  règne  habituellement,  sans  avoir  une  grande  force 
d'expansioa,  dans  les  douars  des  Beni-Mahmond,  des  Beni- 
Aïssi  et  des  Beni-l>0ciala,  qu'il  reste  coififiné  dans  un  village, 
ou  même  une  partie  de  riSage,  qu'il  disparaît  pendant  un 
certain  temps  pour  reparaître  bientôt,  mais  qu'il  ne  s'éloigne 
guère  des  trois  massifs  montagneux  représentant  le  terri- 
toire des  douars  contaminés. 

L'enquête  «à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  nous  permet 
de  croire  que  le  typhus  a  fiit  sa  première  ^ipparition  chee 
les  Bemi-Mahmond  en  1888  seulement.  Noos  n'avons  trouvé 
dans  les  archives  de  la  commune  mixte  aucune  relation  de 
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la  maladie  avant  cette  époque,  et,  d'autre  parl^  les  antieiKs 
de  la  tribu  que  nous  avons  interrogés  préteodeol  qa^avant 
i888  ils  n'avaient  jamais  vu  la  maladie  dans  leurs  viBa^. 
Si  le  fait  est  exact,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  d  autre" 
points  de  la  Kabylie  ont  été  éprouvés  antérieurement  a  dif- 
férentes reprises  par  le  fléau  (les  écrits  de  Léonard  el  MarîL 
de  Vital,  etc.,  en  font  foi),  de  sorte  qu'en  présence  d*oce 
maladie  contagieuse  au  suprême  degré  comme  le  typhus, 
étant  données  les  habitudes  voyageuses  des  babitaots,  or 
peut  parfaitement  s'expliquer  que  le  typhus  ait  été  importr 
dans  le  pays  et  y  ait  trouvé  un  milieu  favorable  à  son  déve- 
loppement  et  à  son  implantation. 

En  1863,  Léonard  et  Marit  ont  écrit  une  relation  sur  le 
typhus  sévissant  chez  les  Kabyles  des  Beni-Âîdel  et  de 
TArrach. 

En  1868,  le  typhus  a  été  observé  par  les  médecins  qui 
se  trouvaient  dans  les  postes  militaires  du  pays.  On  a  si- 
gnalé des  cas  de  cette  maladie  aux  environs  de  Fort-Natiooal, 
à  Aït-Frah  notamment. 

Depuis  cette  époque  jusqu'en  1888,  si  l'on  a  observé 
des  cas  isolés  de  typhus,  disséminés  un  peu  partout,  aucune 
épidémie  ne  s'est  déclarée  sur  le  territoire  de  Fort-NatioDa]. 
Rien  d'étonnant  d'ailleurs  que  le  typhus  soit  en  perma* 
nence  dans  le  pays.  Ne  rencontre-t-on  pas  dans  les  villages 
les  causes  autrefois  admises  comme  pouvant  développer  la 
maladie  de  toutes  pièces,  l'encombrement,  la  misère,  Thu- 
midité,  le  manque  de  vêtements,  la  malpropreté,  le  séjour 
des  matières  fécales  dans  l'intérieur  des  maisons  et  à  leur 
proximité. 

Vital,  qui  examine  ces  causes,  les  considère  comme  per- 
manentes en  Kabylie.  Il  suffit  de  parcourir  le  pays  pour 
être  du  même  avis  ;  mais  il  ajoute  qu'elles  n'engendrent  le 
typhus  que  par  exception,  prévoyant  déjà  qu*il  faut  ud 
facteur  de  plus  pour  l'éclosion  de  la  maladie,  le  germe  spé- 
cifique. «  L'hiver,  dit-il,  est  la  saison  de  prédilection  du 
«  typhus,  non  a  cause  des  conditions  atmosphériques  qui 
«  lui  sont  propres,  mais  parce  qu'il  rend  l'alimentation  plus 
c<  nécessaire  et  cependant  plus  difficile,  parce  qu'il  intonlit 
«  la  vie  au  grand  air  et  pousse  les  malheureux  à  s'entasser 
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(c  dans  d'étroits  espaces,  parce  que  la  souffrance  qu'il  ap- 
(c  porte  écarte  des  soins  de  propreté.  On  pourrait  certaine- 
«  ment  réaliser  en  été,  et  la  chose  s'est  vue  plus  d'une  fois, 
a  un  ensemble  de  conditions  qui  rendraient  le  fléau  plus 
«  terrible,  peut-être,  que  pendant  la  saison  froide  et  bu- 
te mide.  » 

L'épidémie  d'Aït-Halli,  remarquable  par  sa  gravité,  sur- 
venue à  la  fin  de  l'été,  semblerait  donner  raison  à  cette 
dernière  assertion. 


II 

C'est  au  mois  d'août  1888  que  le  typhus  fait  son  appari- 
tion pour  la  première  fois  dans  la  tribu  des  Beni-Mahmoud, 
village  de  Taourirt-Moussa  ou  Amar,  pour  ne  le  quitter 
définitivement  qu  au  mois  de  février  1890.  Il  est  à  remar- 
quer que,  depu.s  cette  dernière  date,  ce  village  n'a  pas  été 
frappé  par  la  maladie,  bien  que  quelques  villages  voisins 
aient  eu,  en  même  temps  ou  successivement,  des  cas  de 
typhus. 

Jusqu'au  mois  de  novembre  1888,  Taourirt-Moussa  ou 
Amar  est  le  seul  village  atteint.  A  cette  époque,  la  maladie 
se  déclare  à  Tagmount-Azouz  ;  elle  se  termine  au  mois  de 
février  1890. 

Ce  sont  les  deux  seuls  villages  contaminés  pendant  cette 
longue  période  de  19  mois,  à  part  Aït-Halli  et  Aït-Khalfoun 
où  l'on  observe  quelques  cas  isolés  ;  et  cependant  les  villages 
de  la  tribu  des  Beni-Mahmoud  sont  peu  éloignés  les  uns 
des  autres;  ils  ont  des  rapports  constants  entre  eux.  Les 
jours  de  marché  chez  les  Beni-Douala,  il  y  a  une  grande 
affluence  d'indigènes  provenant  principalement  des  trois 
tribus  que  nous  verrons  successivement  contaminées,  les 
Beni-Douala,  les  Beni-Aïssi  et  les  Beni-Mahmoud.  Malgré 
cette  promiscuité,  la  maladie  reste  pour  le  moment  confinée 
sur  les  points  où  elle  a  pris  naissance. 

A  Aït-Hdlli,  village  de  la  tribu  des  Aït-Irdjen,  que  nous 
avons  signalé  comme  ayant  eu  quelques  cas  isolés,  le  typhus 
n'est  pas  né  de  toute  pièce,  il  y  a  été  importé  et  a  formé  un 
petit  foyer  éteint  rapidement.  Une  lettre  du  président  de 
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cette  tribu  à  Tadministrateur  est  très  inatrue&ve;  elle  jette 
-tiD  jour  complet  sur  TorigiDe  de  la  maladie  à  Ait-HaUL  EUe 
est  ainsi  conçue  :  <i  Tai  rhonneur  de  porter  à  votre  coq- 
a  naissance  que  le  nommé  Si  Mohammed  ou  Bel-Kassem, 
«  du  village  d'Àït-Halli,  s'est  rendu  deroièrementau  village 
((  de  Taourirt-Moussa  ou  Amar.  A  son  arrivée,  il  est  tombé 
et  makde  et  mourut.  Il  paraît  que  la  maladie  qui  existe  à 
«  Taourtrt-Moussa  ou  Amar  est  la  cause  du  décès.  i>  Noos 
avons  appris  depuis  que  Si  Mohammed  ou  Bet-Kassem  avait 
été  en  rapport  direct  avec  un  typhique. 

Dans  une  seconde  lettre,  le  président  fait  connaître  h  que 
«  les  membres  de  la  famille  de  Mohammed  ou  Bel-Kasseo: 
m  au  nombre  de  six  sont  tombés  malades  de  la  même  ma* 
tt  kdie  ». 

Aux  mois  de  juillet  et  d'août  1889,  Alt-Halli  est  de  nou- 
veau contaminé  par  des  indigènes  revenant  de  Taooivt- 
Moussa  ou  Amar. 

Quant  aux  cas  signalés  à  Aït-Khalfoua,  le  voisinage  de 
Taourirt-Moussa  ou  Amar  semble  indiquer  que  la  contagion 
n'a  pu  se  produire  que  par  ce  village. 

A  partir  du  mois  de  mars  1890,  le  typhus  disparaiL  de  la 
tribu  des  Beni-Mahmoud,  ou  du  moins  les  rapports  des 
présidents  ne  signalent  plus  aucuu  cas  nouveau  jusqu'à  la 
fi  n  de  l'année. 

Au  mois  de  janvier  1891,  reprise  de  l'épidémie.  C'est  à 
Tagmount-Azouz  qu'elle  prend  naissance  pour  sVradier 
dans  toutes  les  directions  et  former  un  foyer  important 
dans  le  village  d'Aït-Mesbach  de  la  tribu  des  Beni-AïssL 

Des  mesures  hygiéniques  appliquées  immédiatement 
semblent  donner  quelques  résultats  à  Tagmount-Azouz, 
puisqu'on  ae  constate  que  deux  cas  de  typhus  dans  ce  vil- 
lage pendant  le  mois  de  janvier  et  aucun  pendant  le  mois 
de  février.  Mais  au  mois  de  mars^  l'épidémie  reprend  et 
persiste  jusqu'au  mws  d'août.  Elle  fait  deux  victimes  a  Tizi- 
Hibel  sur  quatre  malades. 

Dès  le  mois  d'avril  1891 ,  la  tribu  des  Beni-Aïssi,  indemne 
jusqu'ici,  présente  de  nombreux  cas,,  dans  deux  de  ses  vil- 
lages en  même  temps,  Taddert  ou  Fella  et  Aït-Mesbah. 
malgré  les  mesures  prises,  sur  nos  conseils,  par  M»  ladmi- 
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nistrateur  que  nous  avoos  accompagné  dans  les  villages 
contaminés.  Cette  phase  de  Tépidémie  a  été  étudiée  aussi 
sur  place  par  le  docteur  Treille,  médecin  des  épidémies, 
qui  a  contracté  la  maladie  et  a  failli  être  victime  du  fléau. 
Les  mesures  nouvelles  qu'il  avait  proposées  et  qui  avaient 
été  mises  à  exécution  n'ont  pas  fait  fléchir  davantage  la 
maladie,  qui  persiste  jusqu'au  mois  d'avril  1892,  avec  une 
recrudescence  marquée  pendant  les  mois  de  janvier  et  de 
février. 

A  partir  du  mois  d'avril  I89i,  c'est  Aït-Mesbah  qui  est 
le  foyer  principal  de  Tépidémie;  c'est  de  ce  village  que 
sont  partis  les  petits  foyers  secondaires  signalés  à  Taourirt- 
Mimoun  des  Beni-Yenni,  à  Tala-Khelil  des  Beni-Douala,  a 
Tagmount  ou  Kerrouch  des  Beni-Aïssi,  à  Taourirt-Amokran 
de  la  commune  de  Fort-National  (plein  exercice).  Dans  tous 
ces  villages,  Tenquète  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré 
nous  permet  d'afBrmer  Torigine  de  la  maladie. 

A  Taourirt-Mimoun,  le  typhus  a  été  apporté  par  un  indi- 
gène revenant  d'AîtrMesbah,  qui  est  tombé  malade  dès  son 
arrivée  et  a  contagionné  deux  membres  de  sa  famille.  Il  en 
a  été  de  même  pour  Tala-Khelil  et  pour  Taourirt-Amokran. 
Pour  Tagmount  ou  Kerrouch,  le  voisinage  d'Aït-Mesbah 
explique  suffisamment  comment  la  contamination  a  pu  se 
faire. 

Au  mois  de  mai  1892,  l'épidémie,  en  décroissance  depuis 
les  deux  mois  précédents,  semble  cesser  absolument;  les 
rapports  des  présidents  ne  signalent  plus  aucun  malade 
nouveau.  Mais  un  doute  reste  dans  notre  esprit  et  nous 
nous  demandons  si  réellement  il  n'y  a  pas  eu  une  queue 
d'épidémie,  caractérisée  par  des  affections  légères  et  passées 
inaperçues. 

Au  mois  d'août  1892,  en  effet,  on  signale  quelques  cas 
de  typhus  à  Tassoukit  de  la  tribu  des  Beni-Aïssi,  village 
peu  éloigné  d'Aït-Mesbah  et  de  Taddat  ou  Fella,  et  en  même 
temps  à  Adeni  de  la  tribu  des  Irdjen. 

Dans  ce  dernier  village,  c'est  le  propriétaire  d'un  café 
maure,  situé  sur  la  route  de  Tizi-Ouzou  a  Fort-NationaJ, 
qui  est  frappé  le  premier.  Rentré  chez  lui  pour  recevoir  les 
soins  de  sa  Camille,  il  contagionné  dans  lenceinte  où  se 
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trouve  soD  domicile  sept  personnes.  La  maladie  ne  s^âend 
pas  dans  le  village. 

L'étiologie  du  premier  cas  ne  semble  pas  douteuse.  Od 
sait  que  les  cafés  maures  en  Algérie  sont  très  fréquentés 
par  les  voyageurs  indigènes  à  qui  ils  servent  d^abri  pendant 
la  nuit.  Il  est  fort  probable  que  le  propriétaire  du  café  s'est 
trouvé  en  contact  avec  un  malade  ou  un  convalescent  de 
typhus  provenant  sans  doute  des  Beni-Aïssi^  qui  lui  aura 
communiqué  son  affection. 

C'est  par  notre  camarade  Pelletier,  du  i*'  zouaves,  ap- 
pelé à  donner  ses  soins  au  propriétaire  du  café,  que  nous 
apprenons  Tapparition  de  la  maladie  chez  les  Aît-Irdjen.  A 
ce  moment  déjà,  plusieurs  membres  de  la  famille  étaient 
contaminés  et  une  erreur  de  diagnostic  était  impossible. 

Il  y  avait  encore  des  malades  à  Adeni  quand,  vers  la  fin 
du  mois  de  septembre,  de  nombreux  cas  sont  signalés  dans 
le  village  voisin  d'Aït-Halli.  Les  renseignements  nous  font 
absolument  défaut  pour  reconnaître  le  point  de  dépari  de 
Tépidémie  ;  cependant  il  y  a  de  grandes  raisons  de  croire 
que  le  propriétaire  du  café  maure,  après  avoir  reçu  le  typhus 
d'un  client  de  passage,  Ta  donné  à  un  ou  plusieurs  «le  ses 
clients  habituels,  si  l'on  admet  surtout  la  contagiosité  de  la 
maladie  pendant  la  période  d'incubation. 

Nous  nous  rendons  vers  la  fin  du  mois  de  septembre  avec 
l'un  des  adjoints  de  l'administrateur,  dans  les  villages  des 
Aït-Irdjen  signalés  comme  contaminés,  d'abord  à  ATt-Halli, 
que  nous  visitons  maison  par  maison.  Après  nous  être  rendu 
compte  que  laffection  régnante  est  bien  le  typhus,  nous 
prescrivons  séance  tenante  les  mesures  sanitaires  de  désin- 
fection  en  rapport  avec  les  ressources  du  pays. 

A  Adeni,  nous  ne  trouvons  plus  que  des  convalescents 
présentant  encore  le  faciès  spécial  des  typhiques  ;  l'épidé- 
mie est  terminée  dans  ce  village. 

Jusqu'au  8  octobre,  les  rapports  des  présidents  de  la  tribu 
dépeignent  la  situation  sanitaire  comme  s'améliorant  de  jour 
en  jour,  quand  tout  à  coup  une  lettre  du  garde  champêtre 
annonçant  à  l'administrateur  l'apparition  de  31  cas  nouveaux 
à  Aït-Halli,  l'éclosion  de  la  maladie  à  Tamazirt  et  A!t- 
Saïd  ou  Zeggau,  vient  jeter  l'émoi  dans  notre  quiétude* 
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Partant  immédiatement  avec  M.  l'administrateur,  nous 
parcourons  comme  la  première  fois  toutes  les  maisons  d'Aït- 
Halli  et  nous  constatons  que  les  31  cas  signalés  par  le  garde 
champêtre  sont  ceux  que  nous  avons  observés  déjà  à  notre 
précédente  visite.  La  plupart  sont  des  convalescents,  quel- 
ques-uns sont  atteints  de  complications  graves  les  mettant 
en  danger  de  mort. 

A  Tamazirt,  il  n'y  a  pas  d'épidémie,  mais  un  indigène 
du  village  est  atteint.  A  l'école  française-kabyle,  la  petite 
fille  de  l'instituteur  français  est  en  pleine  éruption  pété- 
chiale  ;  son  état  est  très  grave,  par  suite  de  complications 
méningitiques. 

A  Aït-Saïd  ou  Zeggau,  un  indigène  est  décédé  avant 
notre  arrivée.  Les  renseignements  qu'on  nous  donne  sur  la 
maladie  ne  nous  permettent  pas  de  douter  qu'il  était  atteint 
de  typhus. 

A  la  fin  du  mois  d'octobre,  l'épidémie  ne  fournit  plus  de 
cas  nouveaux. 

Pour  résumer  la  marche  du  typhus  depuis  1888  jusqu'en 
1892,  nous  pouvons  diviser  l'épidémie  en  trois  périodes  : 

l^  La  première,  s'étendant  du  mois  d'août  1888  au  mois 
de  février  1 890.  Le  foyer  principal  aurait  été  Taourirt-Moussa 
ou  Amar,  de  la  tribu  des  Beni-Mahmoud,  avec  expansion 
dans  les  villages  d'Aït-Kalfoun,  de  Tagmount-Azouz,  de  la 
même  tribu,  et  d'Aït-Halli,  de  la  tribu  des  Irdjen. 

Pendant  la  période  s'étendant  du  mois  de  mars  au  mois 
de  décembre  1890,  cessation  de  l'épidémie. 

2<*  La  deuxième,  s'étendant  du  mois  de  janvier  1891  au 
mois  de  mai  1892.  Le  foyer  principal  aurait  été  Tagmount- 
Azouz,  de  la  tribu  des  Beni-Mahmoud,  avec  expansion  dans 
les  villages  de  Tizi-Hubel,  de  la  même  tribu,  et  de  Taddert 
ou  Fella  et  d'Aït-Mesbah,  de  la  tribu  des  Beni-Aïssi. 

Aït-Mesbah,  à  partir  du  mois  d'avril  1891,  devient  à  son 
tour  foyer  principal  de  l'épidémie  et  contagionne  Tagmount 
ou  Kerrouch,  de  la  tribu  des  Beni-Aïssi,  Tala-Khelil,  de  la 
tribu  des  Becii-Douala,  Taovurirt-Mimoun,  de  la  tribu  des 
Beni-Yenni,  et  Taourirt-Amokian,  de  la  commune  de  plein 
exercice  de  Fort-National. 
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Pendant  la  période  s'étendant  du  mois  de  mai  au  mois 
d'août  1892y  cessation  de  Tépidémie; 

3*  La  troisième,  s'étendant  du  mois  d'août  au  mois  d'oc- 
tobre 1892. 

Origine  probable  :  tribu  des  Beni-Aïssi. 

Un  foyer  à  Tassoukit,  de  la  tribu  des  Beni-Aïssi. 

Un  foyer  à  Adeni,  de  la  tribu  des  Aït-Irdjen. 

D'Adeni  la  maladie  se  propage  à  Aït-Halli  et  de  là  pro- 
bablement à  Tamazirt  (village  et  école)  et  à  Aït-Saîd  ou 
Zeggau. 


III 


Un  fait  remarquable  ressort  de  Tétude  de  la  marche  de 
l'endémo-épidémie  typhique  dans  les  tribus  de  la  com- 
mune mixte  de  Fort-National.  Durant  une  période  de  53  mois, 
le  typhus  est  resté  en  permanence  pendant  36  mois  dans  le 
pays.  Malgré  cela,  quinze  villages  seulement  sont  plus  ou 
moins  contaminés,  et  la  maladie,  bien  qu'extrêmement  con- 
tagieuse, n'a  pas  de  tendances  à  s'étendre  aux  nombreux 
villages  voisins. 

Cependant  les  causes  prédisposantes,  misère,  encombre- 
ment, malpropreté,  etc.,  sont  identiques  partout  en  Kabylie: 
mais  le  mode  de  propagation  de  l'épidémie,  se  faisant  de 
place  en  place,  démontre  bien  que  TafFection  ne  se  crée  pa< 
de  toutes  pièces  et  qu'elle  est  sous  la  dépendance  d'un  mi- 
croorganisme spécifique,  indispensable  à  son  éclosion. 

Il  est  même  certain  que,  contrairement  à  certaines  affec- 
tions épidémiques,  Tinfluenza  par  exemple,  le  typhus  n'en- 
vahit pas  brusquement  tout  un  pays  à  la  fois  en  diffusant 
ses  germes  un  peu  partout.  Si  l'air  atmosphérique  peut  étrp 
un  agent  de  transmission  de  la  maladie,  ce  n'est  qu'à  de 
petites  distances  qu'il  transporte  les  germes,  témoin  les 
faits  observés  par  Laveran  dans  les  ambulances  de  Crimée, 
où  des  malades  contaminaient  leurs  voisins  de  lit  et  doo 
ceux  plus  éloignés  de  la  même  salle.  Nous  avons  souvent 
constaté  dans  les  tribus  que  le  typhus  se  cantonnait,  doo 
seulement  dans  une  partie  de  village,  mais  encore  dans  un 
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groape  de  maisons  s^ouvrant  dans  une  même  cour  com- 
mune et  formant  une  véritable  enceinte.  Un  habitant  était-il 
atteint,  la  maladie  frappait  successivement  les  membres  de 
la  famille  et  s'étendait  de  proche  en  proche  dans  les  maisons 
voisines  de  la  même  carrouba.  Aussi  pensons-nous  que,  dans 
le  typhus,  la  principale  cause  de  contamination  provient  du 
contact  direct  et  des  effets  des  malades. 

Les  déjections  des  malades  ne  peuvent  guère  ser^'ir  de 
véhicules  aux  agents  contagieux.  Les  maisons  kabyles  ne 
possèdent  pas  de  fosses  d'aisances.  Les  indigènes  satisfont  à 
leurs  besoins  naturels  aux  alentours  des  villages,  souvent 
dans  les  rues  ou  même  dans  les  cours  de  leur  demeure. 
Malgré  les  ordres  les  plus  sévères  de  Tadministration,  les 
procès-verbaux  dressés  par  la  gendarmerie,  il  est  impossible 
d'empêcher  les  Kabyles,  tant  leur  malpropreté  est  tradition- 
nelle, de  souiller  les  rues  ou  même  le  sol  de  leur  cour  ;  et 
cependant  malgré  les  amas  de  matières  fécales,  lorsque  le 
typhus  se  déclare,  rarement,  comme  nous  Tavons  dit,  il 
s'étend  au  village  tout  entier  ;  il  reste  localisé  dans  une  ou 
plusieurs  carroubas  voisines  et  s'éteint,  à  moins  qu'il  n'y 
ait  eu  plusieurs  portes  simultanées  d'entrée  à  la  maladie. 

Les  eaux  que  boivent  les  indigènes  sont  presque  toujours 
des  eaux  de  source  ;  il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu'elles 
aient  toutes  les  qualités  d'une  bonne  boisson.  Les  fontaines, 
le  plus  souvent  situées  assez  loin  et  au-dessous  des  villages, 
ne  sont  pas  surveillées  ;  elles  sont  généralement  sur  les  bords 
des  chemins  et  par  suite  mal  protégées.  Leur  bassin  de  cap- 
lation  n'est  qu'une  simple  cavité  creusée  dans  le  sol,  à  fleur 
de  terre,  sans  maçonnerie  ;  les  animaux  domestiques  y 
pénètrent  en  venant  se  désaltérer,  troublent  Teau  et  souvent 
même  la  souillent  du  produit  de  leurs  excrétions. 

Si,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  la  qualité  de  l'eau  avait 
quelque  influence  sur  le  développement  du  typhus,  sans  nul 
•doute  les  épidémies  typhiques  frapperaient  tout  le  village 
qui  fait  usage  de  pareilles  eaux.  Il  n^en  est  rien  cependant 
Nous  savons  au  contraire  que  les  épidémies  restent  généra- 
lement cantonnées  dans  les  points  où  elles  sont  écloses^  bien 
que  tous  les  habitants  s'alimentent  à  la  même  source* 

Cela  dit,  si  l'étude  des  faits  précédents  nous  permet  d'éli- 
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miner  comme  véhicules  des  germes  spécifiques,  les  matières 
fécales  et  les  eaux,  et  comme  agent  de  transmission  du 
typhus  l'air  atmosphérique,  nous  nous  expliquons  paifûte- 
ment  pourquoi  la  maladie  reste  cantonnée  sur  quelques 
points  du  pays  pendant  de  longues  périodes  sans  avoir  une 
grande  force  d^expansion,  expansion  non  en  rapport  avec 
sa  contagiosité. 

De  même  nous  sommes  forcé  d'admettre  que  le  contact 
immédiat  entre  Thomme  malade  ou  les  objets  qui  Tenvi- 
ronnent,  vêtements,  tapis,  etc.,  et  l'homme  sain,  est  le 
facteur  essentiel  de  la  contagion,  si  ce  n'est  le  seul,  ce 
qui  restreint  le  foyer  infectieux  au  malade  lui-même  ou 
tout  au  plus  à  la  pièce  qu'il  habite  ;  et  si  Ton  nous  demande 
pourquoi  les  contacts  donnant  lieu  à  contamination  sont 
assez  peu  fréquents  pour  ne  pas  diffuser  davantage  la  ma- 
ladie, nous  répondrons  que  les  indigènes,  devant  la  gravité 
de  TafTection,  ne  franchissent  guère  le  seuil  d'une  maison 
où  sévit  le  typhus. 

Quant  à  savoir  où  réside  le  contage  typhique,  nous  pen- 
sons que  c'est  dans  les  pellicules  épidermiques,  les  excrétions 
cutanées,  les  nombreux  parasites  qui  vivent  sur  les  KabyVes 
et  les  produits  de  sécrétion  de  pouçion  et  de  Tarrière-gorge; 
mais  nous  attribuerons  à  la  contagion  par  les  derniers  pro- 
duits une  place  étiologique  bien  moins  importante  qu'aux 
premiers. 

Nous  ne  nions  pas  avoir  observé,  mais  presque  unique- 
ment dans  les  cas  graves,  des  fuliginosités  abondantes,  des 
sécrétions  visqueuses  de  la  bouche  et  de  l'arrière-gorge  qui. 
sans  aucun  doute,  expectorées,  desséchées  et  réduites  en 
poussières,  ont  pu  contaminer  des  individus  sains  ;  c'est  un 
mode  de  contagion  très  admissible.  Mais  quand  on  a  vu  la 
malpropreté  révoltante  du  corps,  des  vêtements,  des  nattes 
et  des  tapis  de  couchage  des  indigènes  et  par  suite  la  quan- 
tité de  produits  cutanés  qui  s'échappe  de  toute  cette  saleté, 
quand  on  a  vu  les  parasites  qui  pullulent  sur  eux,  od  ne 
peut  qu'attribuer  la  plus  grande  part  à  ce  mode  de  conta- 
gion. 

Il  nous  reste  à  examiner  les  causes  de  la  disparition  et 
des  reprises  du  typhus.  Nous  connaissons  trop  bien  les 
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Kabyles  pour  admettre  que  les  mesures  prophylactiques 
prescrites  ont  été  minutieusement  exécutées,  et  que  c'est  à 
ces  mesures  seules  qu'ont  cédé  les  épidémies  ;  c'est  pour 
cela  que  le  typhus  observé  par  nous  en  1891-92  s'est  main- 
tenu dans  les  tribus  éloignées  de  Fort-National,  à  Tag- 
mount-Azouz  pendant  six  mois,  à  Aït-Mesbah  pendant  douze 
mois,  avec  une  recrudescence  marquée  pendant  les  mois  de 
janvier  et  février  1892.  Au  contraire,  à  Aït-Halli,  village 
peu  éloigné  (9  kilomètres),  que  nous  avons  visité  fréquem- 
ment, et  dont  nous  avons  pu  surveiller  la  désinfection,  la 
maladie,  bien  que  plus  grave,  n'a  duré  que  six  semaines. 

L'efficacité  des  mesures  prophylactiques  minutieusement 
appliquées  ne  paraît  donc  pas  douteuse. 

Mais  les  causes  les  plus  plausibles  pour  expliquer  la  dis- 
parition et  les  reprises  du  typhus  semblent  devoir  être  re- 
cherchées ailleurs.  L'on  sait  que  les  bactériologistes  sont 
arrivés  par  divers  procédés  à  exalter  ou  à  atténuer  la  viru- 
lence de  certains  microbes,  au  point  que  les  inoculations 
faites  sur  les  animaux  avec  des  cultures  différentes  du 
même  microbe  ont  pu  entraîner  la  mort  rapide  ou  bien  de 
simples  phénomènes  caractéristiques  de  la  maladie  commu- 
niquée, mais  passagers.  L'on  sait  aussi  que  certaines  épi- 
démies de  variole,  de  fièvre  typhoïde,  de  grippe  par  exemple 
sont  bien  plus  graves  que  d'autres  ;  ce  qui  conduit  à  penser 
que  les  microorganismes  de  ces  afTections  ont  une  puis- 
sance de  virulence  variable  suivant  des  influences  particu- 
lières que  nous  ne  connaissons  qu'imparfaitement  (conditions 
météorologiques,  constitutions  saisonnières,  etc.),  influences 
naturelles  par  lesquelles  sont  exaltés  ou  atténués  les  effets 
du  microbe. 

Bien  que  le  germe  spécifique  du  typhus  soit  encore  peu 
connu,  son  existence  n'est  plus  discutée,  et  il  y  a  lieu  de 
croire  qu'il  subit  comme  les  autres  microorganismes  patho- 
gènes les  influences  naturelles  auxquelles  les  anciens  attri- 
buaient tant  d'importance  sous  le  nom  de  constitutions  mé- 
dicales. 

Nous  ne  saurions  dire  la  part  qui  revient  à  chacune  des 
influences  naturelles,  mais  nous  croyons  à  Texaltation  de 
virulence  du  microbe  pour  expliquer  les  reprises  du  typhus 
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et  à  son  atténnatioa  allant  jusqu'à  TiQuocuité  complète  pour 
expliquer  ses  disparitions  momentanées. 


IV 

Le  pronostic  du  typhus  est  grave  dans  les  épidémies  qui 
ont  sévi  dans  les  villages  de  la  commune  mixte  de  Fort* 
National  depuis  1888. 

Nous  avons  relevé,  depuis  le  mois  d'août  ISSSjusquau 
4  5  octobre  1892,  417  cas  de  typhus,  dont  132  mortels,  ce 
qui  donne  un  pour  cent  de  34.05. 

Il  nous  a  été  impossible  de  connaître  les  âges  de  toutes 
les  personnes  atteintes  ;  nous  avons  pu  cependant  réunir 
269  cas,  dont  78  terminés  par  la  mort,  qui  nous  permettent 
de  dresser  le  tableau  statistique  suivant. 


▲6E. 

NOMBRB 

BBS    CAI. 

HOVnK 
•Bt  Bicis. 

POCl  1M    1 
BB  Bécift.      1 

De  4  k  5  ans 

9 

9 

80 

84 

38 

47 

34 

34 

15 

49 

9 

7 

40 

6 
8 
0 
8 

5 
48 
9 
S 
5 
10 
S 
4 
7 

66.66     1 

De  6  à  40  ana — 

De  44  à  15  ans 

De  46  à  20  ans 

8.81     1 

0.00 
8.33 

De  84  à  85  ans 

15.61 

De  %6  è  30  ans 

2&.53 

De  34  à  35  ans 

89.03 

De  36  à  40  ans. 

93.53 

De  44  à  45  ans 

33.33 

De  46  è  50  ans 

58.63 

De  51  à  55  ans 

88.» 

De  56  k  60  ans 

57  44    1 

1  AiHdessos  de  60  an» 

70  00    1 

On  voit  par  la  lecture  de  ce  tableau  que  les  cas  de  typho? 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  jusqu'à  la  période 
de  26  à  30  ans,  où  ils  atteignent  leur  maximum  pour  dé- 
croître ensuite  peu  à  peu. 

La  mortalité  ne  suit  pas  une  marche  parallèle.  Si  nous 
supprimons  le  pour  cent  énorme  de  66.66  (enfants  de  1  a 
Sans),  suppression  qui  ne  peut  en  rien  infirmer  les  résultats 
généraux  de  cette  statistique,  il  est  à  remarquer  que  le 
lyphus  devient  d'autant  plus  grave  qu'il  frappe  des  per- 
sonnes  plus  âgées. 
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Le  sexe  féminin  semble  moins  apte  à  contracter  le  typhus. 
Sur  les  269  cas  précédents,  il  y  a  95  femmes,  soit  35  pour 
cent,  c'est  à  peu  près  la  proportion  indiquée  par  les  auteurs. 

La  mortalité  est  un  peu  moins  forte  que  celle  des  hommes, 
elle  est  de  45  pour  cent  sur  la  mortalité  totale. 

Quant  à  la  mortalité  générale,  nous  la  considérerons  dans 
les  trois  phases  successives  de  l'épidémie. 

1®  L'épidémie  de  1888-1890  a  frappé  154  indigènes  avec 
45  décès,  soit  29.22  pour  cent; 

2*  L'épidémie  de  1891-1892  jusqu'au  mois  d'avril  a 
frappé  220  individus  avec  67  décès,  soit  35.79  pour  cent; 

3*  L'épidémie  des  Aït-Irdjen  a  frappé  43  individus  avec 
20  décès,  soil  46.51  pour  cent. 

La  mortalité  considérable  chez  les  Aït-Irdjen  paraît  pro- 
venir surtout  de  la  forme  anormale  qu'a  prise  le  fléau,  et 
s'explique  jusqu'à  un  certain  point  par  les  complications 
nombreuses  survenues  à  la  fin  de  la  maladie.  Peut-être 
pourrait-on  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  comme  cause 
aggravante  du  typhus,  la  cachexie  palustre  ou  l'anémie 
consécutive  aux  accès  de  fièvre  intermittente  chez  un  cer- 
tain nombre  de  malades. 

Il  faut  enfin  noter  que,  s'il  est  possible  d'imposer  aux  indi- 
gènes des  mesures  sanitaires  générales,  on  ne  peut  absolu- 
ment pas  leur  faire  suivre  un  traitement  individuel  régulier, 
de  sorte  que  le  typhus  a  évolué  chez  eux  naturellement, 
sans  être  troublé  par  la  médication  ;  suivant  que  l'empoi- 
sonnement typhique  a  été  plus  ou  moins  profond,  la  maladie 
s^est  terminée  par  décès  ou  par  guérison. 


SUR  LE  DIAGNOSTIC  0£  L'ENDOGARDItS  AI6UE 
A  LA  PÉRIODE  PRÉORGANIQÏÏE. 

Par  A.  Bonaoïr,  médeeinHoiajar  àt  S*  classe,  répélitaar  à  TÉcole  da  Serrke 

de  Santé  militaire. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  l'endocardite  aiguë  au  dé- 
but de  son  évolution,  alors  que  les  lésions  organiques  des 
valvules  et  des  orifices  du  cœur  sont  encore  absentes  ou 
peu  accentuées,  ne  possédait  qu'une  symptomatologie  ob- 
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scure  et  incertaine.  Il  était  admis  que  le  seul  âgne  phy- 
sique valable  et  décisif  de  cette  affection  était  le  bruit  de 
souffle.  Des  publications  récentes  inspirées  par  le  profes- 
seur Potain  (i)  établissent  que  le  bruit  de  soufDe  indique 
une  lésion  d'endocardite  déjà  avancée  et  ancienne.  Cette 
notion  avait  été  déjà  mise  en  lumière  par  Durozier  (2),  mais 
c'est  au  savant  maître  de  la  Charité  que  Ton  doit  cette  indi- 
cation nette  et  précise  :  «  //  faut  chercher  le  vrai  signe  de 
«  f  endocardite  aiguë  au  début,  dans  la  modificcuion  du 
a  timbre  et  de  la  sonorité  des  bruits  normaux  du  cœur 
«  (3)  ». 

Une.  observation  de  rhumatisme  articulaire  compliqué 
d'endocardite  aiguë  et  de  symphyse  cardiaque  recueille 
dans  notre  service  et  suivie  du  contrôle  anatomique,  nous 
a  permis  de  constater  le  bien-fondé  de  la  doctrine  nouvelle. 
De  plus,  elle  nous  a  confirmé  dans  cette  idée  que  la  sym- 
physe cardiaque  peut  être  cause  de  la  mort  subite  par  con- 
gestion pulmonaire. 

Obsbryation.  —  Le  soldat  R...,  du  52*  de  ligne,  2  ans  de  serWee, 
fils  d'une  mère  rhumatisante,  présente  dans  ses  antécédents  une  rou- 
geole grave  à  Tàge  de  6  ans  et  à  17  ans  une  première  aUeinle  de 
rhumatisme  articulaire  subaigu,  dont  la  durée  fut  d'une  quinzaine  de 
jours.  Depuis  son  incorporation,  cet  homme  avait  joui  d'une  sanlé 
excellente.  Le  20  janvier  1894,  il  se  présente  à  la  visite  el  entre  à 
riufirmerie  pour  des  douleurs  rhumatismales. 

Le  27  février,  en  raison  de  Taugmentation  de  la  fièvre,  il  est  désigné 
pour  entrer  à  l'hôpital,  où,  le  lendemain  28,  nous  le  trouvons  dans 
l'état  suivant  :  douleurs  articulaires  généralisées,  fièvre  de  39*,4  le 
matin,  39^  le  soir;  120  pulsations;  pas  de  dyspnée;  sueurs  abondantes^ 
Les  deux  genoux  sont  gonflés,  sans  changement  de  coloraiion  de  la 
peau. 

Bien  que  les  fluxions  articulaires  suffisent  à  expliquer  l'état  fébrile 
et  l'accélération  des  pulsations;  bien  que  le  malade  A'accuse  ni  palpi- 
tations, ni  douleur  précordiale,  il  est  procédé  à  un  examen  organique 
complet,  particulièrement  du  cœur. 

Le  pouls  est  fréquent,  régulier,  bien  frappé.  L'inspection  de  la  région 
précordiale  ne  décèle  pas  de  voussure.  La  pointe  bat  dans  le  5*  espace 


(1)  Meugy,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(2)  Durozier,  Traité  dei  Maladiei  du  cœur. 

(3)  Potain,  Semaine  médieak  (novembre  1893)  et  Giniquê  de  la 
CkarUi. 
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inlercostal  gauche,  un  peu  en  dedans  et  en  bas  du  mamelon  ;  pas  de 
mouvement  d'ondulation. 

La  main  ne  perçoit  que  faiblement  la  pointe  du  cœur,  dont  le  reirait 
semble  moins  facile  que  normalement.  A  la  région  préventriculaire, 
sensation  très  nette  de  choc  mésodiastolique.  La  grande  matité  du  cœur 
ne  dépasse  pas  les  dimensions  habituelles.  L'oreille  ne  perçoit  aucune 
tnodificcUion  des  claquements  vatmilairei-  Il  n*existe  de  bruit  de  sovffle  à 
aucun  foyer  d* auscultation  :  au  choc  mésodiastolique  correspond  un 
bruit  surajouté  donnant  le  rythme  de  galop  ;  absence  de  bruits  de  frot- 
tement. La  plèvre  et  les  poumons  n'accusent  rien  d'anormal.  Les  fonc- 
tions du  système  nerveux  et  celles  de  l'appareil  digestif  sont  intactes. 
Les  urines,  chargées  d'urates,  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Sur  la 
peau,  de  nombreux  sudamina. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu  compli- 
qué probablement  de  symphyse  cardiaque. 

Le  traitement  consiste  en  révulsion  par  application  d'un  vésicaioire 
sur  la  région  précordiale.  Régime  lacté.  Salicylate  de  soude  qui,  ayant 
été  déjà  donné  à  l'infirmerie  et  restant  inefficace,  est  remplacé  le 
8  mars  par  l'antipyrine. 

Le  9  mars,  le  claquement  valvulaire  de  la  mitrale  est  modifié  quant  à 
son  timbre  et  à  sa  sonorité;  il  est  assourdi,  obscur,  mal  frappé;  les 
claquements  valvulaires  de  la  base  ne  semblent  pas  altérés  ;  les  carac- 
tères du  pouls  n'ont  pas  changé;  la  température  se  maintient  entre 
38*  et  39«. 

La  grande  matilé  du  cœur  reste  dans  ses  limites  normales;  les 
symptômes  généraux  ne  présentent  aucun  changement.  Nous  peusons 
à  l'apparition  d'une  endocardite  aiguë. 

La  situation  se  maintient  stationnaire  jusqu'au  13  mars,  jour  où  vers 
deux  heures  de  l'après-midi,  sous  l'influence  d'une  émotion,  le  malade 
est  pris  subitement  d'une  dyspnée  formidable.  L'asphyxie  s'accentue 
rapidement,  et  en  moins  de  dix  minutes  la  mort  survient. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  15  mars  à  huit  heures  du  matin  :  le 
cadavre  est  celui  d'un  homme  vigoureux;  la  putréfaction  n'est  pas 
commencée. 

Rien  d'anormal  dans  la  cavité  abdominale.  A  l'ouverture  de  la  cage 
thoraciqne,  de  chaque  c6té  du  médiastin  antérieur,  les  deux  poumons 
se  présentent  avec  une  coloration  violacée  très  accentuée.  Le  péricarde 
pariétal  est  épaissi  ;  il  est  fixé  au  feuillet  viscéral  par  de  nombreuses 
et  fines  adhérences  conjonctives  ;  il  ne  contient  que  quelques  grammes 
de  liquide  séreux  légèrement  coloré  par  le  sang  et  remplissant  quelques 
petites  cloisons  situées  en  arrière  ;  le  développement  de  cette  symphyse 
cardiaque  semble  être  assez  récent. 

Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  ni  de  poids;  l'oreillette 
droite  est  remplie  de  caillots  post  morlem;  l'orifice  tricuspide  est 
dilaté;  l'oreillette  gauche  contient  des  caillots  de  même  nature  que  la 
droite.  Les  ventricules  sont  vides;  les  valvules  tricuspides  et  sigmoides 
pulmonaires  sont  saines.  Dans  l'aorte,  l'épreuve  de  l'eau  n'accuse 
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aucune  insuffisance;  tout  l'endocarde  ventriculaire  gauche,  ainsi  que 
Tendartère  aorlique,  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  pré- 
sentent une  coloration  rouge  et  un  épaissi8>ement  œdémateux  avec 
maximum  sur  les  valvules  milrales,  dont  les  bords  libres  sont  épaissis 
et  couverts  de  saillies  mamelonnées.  Il  n*existe  pas  de  végétation  fibri- 
neuse  ni  d'ulcération. 

Le  myocarde  a  conservé  son  apparence  et  son  volume  normal. 

Les  plèvres  ne  présentent  aucune  altération.  Les  poumons  sont  tur- 
gides,  augmentés  de  poids  et  de  volume  ;  ils  offrent  une  coloration 
violacée  diffuse,  sur  laquelle  se  délacheut,  en  rouge  foncé,  une  ving- 
taine de  taches  ecchymotiques  sous-pleurales  ;  le  parenchyme  n'est  pas 
induré.  Absence  d'emphysème;  les  ganglions  bronchiques  sont  nor- 
maux. A  la  coupe,  les  poumons  sont  gorgés  de  sang  noir.  Pas  d'infarc- 
tus. Le  tissu  crépite  mal  et  surnage  imparfaitement.  En  un  mot,  les 
lésions  constatées  sont  celles  de  la  congestion  pulmonaire  intense  et 
généralisée. 

L'examen  de  l'encéphale  ne  révèle  rien  de  pathologique,  aucune  trace 
d'embolie  dans  les  artères  cérébrales  ou  bulbaires. 

En  résumé,  le  nommé  R...  a  succombé  à  une  congestion  pulmonaire; 
il  était  atteint  d'endocardite  aiguë  des  cavités  gauches  et  de  symphyse 
cardiaque  développée  récemment  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  La  congestion  pulmonaire  ne  peut  résulter  que  d'une 
inhibition  réflexe  des  pneumogastriques  pulmonaires  provoquée  par 
les  altérations  des  séreuses  du  cœur.  (Les  expériences  de  Schiff  ont 
démontré  que  la  section  des  vagues  amène  constamment  la  production 
de  lésions  pulmonaires,  et  que  ce  nerf  joue  dans  le  poumon  un  rôle 
vaso-moteur  important,  dont  la  suppression  entraine  des  lésions  con« 
gestives  intenses  ) 

L'enseignement  qui  découle  de  cette  observation  est  pré- 
cis :  le  seul  signe  de  Tendocardite  aiguë  constatée  anato- 
miquement  et  diagnostiquée  pendant  la  vie,  a  consisté  dans 
une  altération  du  timbre  des  claquements  valvulaires  de 
la  mi  traie  et  non  pas  dans  un  bruit  de  souffle.  La  raison 
de  ce  fait  est  simple  :  les  conditions  pathogéniques  du 
souffle  n'existaient  pas,  il  n'y  avait  pas  insuffisance  valvu- 
laire. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  le  desideratum  formulé  par 
Friedreich  dans  son  traité  des  maladies  du  cœur,  a  L'en- 
«  docardite  aiguë,  écrivait  Friedreich,  passe  souvent  ina- 
«  perçue  ;  elle  peut  être  confondue  avec  d'autres  affections 
«  ou  du  moins  laisse  Tobservateur  dans  le  doute  sur  son 
((  existence.  Cela  se  rapporte  surtout  aux  cas  où  les  lésions 
«  anatomiques  sont  peu  avancées  ou  ne  sont  qu'à  la  pre- 
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«  mière  période  de  leur  évolution.  //  serait  cTwte  impor- 
«  tance  capitale  de  trouver  dans  les  signes  physiques  un 
a  moyen  certain  pour  arriver  à  reconnaître  cette  affec- 
tt  tion.  » 

Le  clinicien  doit  donc  se  pénétrer  de  cette  idée  que  le  pre- 
mier signe  stéthoscopique  de  l'endocardite  aiguë  commen- 
çante consiste  dans  une  altération  du  timbre  des  claque- 
ments valvulaires  et  non  pas  dans  un  souffle.  C'est  pendant 
cette  période,  dite  préorganique,  qu'une  thérapeutique 
bien  ordonnée  peut  prévenir  l'évolution  vers  les  lésions  or- 
ganiques incurables. 

L'observation  ultérieure  montrera,  à  n'en  pas  douter,  que 
grâce  au  diagnostic  précoce,  nombre  de  malades  échappe- 
ront au  pronostic  si  grave  de  l'endocardite  chronique,  et 
que,  en  ce  qui  nous  concerne  particulièrement,  nous  verrons 
s'abaisser  dans  l'armée  le  chiffre  si  élevé  des  pertes  par 
endocardite.  Ce  chiffre  atteignait  pour  les  réformes  615  en 
1889,  738  en  1890  et  809  en  1891. 


RECDEIL  DE  FAITS. 


MORT  RAPIDE  PAR  RUPTURE  DANS  LA  CAVITÉ  THORACIQUE 
GAUCHE  DE  L'ESTOMAC  HERNIE  A  TRAVERS  UNE  DÉCHI- 
RURE DU  DIAPHRAGME. 

Par  M.  CzBBHiCKi,  médecin  principal  do  4^*  classe. 

Un  homme  fut  apporté  à  l'hôpital  le  42  avril  vers  minuit  en  proie  à 
de  violentes  douleurs  abdominales  et  thoraciques,  s'étendant  latérale- 
ment du  pubis  aux  clavicules,  avec  vomissements  et  lipothymie.  Le 
billet  d'entrée  portait  :  u  Coliques  néphrétiques  ».  Il  paraissait  diffi- 
cile, en  effet,  de  rattacher  à  toute  autre  cause  cet  ensemble  symptoma- 
tique.  Je  le  vis  à  la  visite  du  matin  à  8  heures.  Les  douleurs  étaient 
un  peu  apaisées,  les  vomissements  avaient  cessé,  mais  je  fus  frappé  de 
l'extrême  anxiété  morale  du  patient  et  de  Tétat  du  pouls  fréquent,  dé- 
pressible,  misérable.  Je  recherchai  immédiatement  le  cœur  que  je 
trouvai  fortement  déjeté  à  droite  avec  un  battement  à  peine  percep- 
tible et  des  bruits  sourds  et  faibles.  La  cavité  thoracique  gauche  pré- 
sentait des  'Zones  de  matité  et  de  sonorité  absolument  insolites  avec,  à 
l'auscoltation,  des  bruits  plus  anormaux  encore  :  pleurésie  enkystée  î 
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me  dîsais-je;  pleuro-pneumo-thorax?  FéUis  dans  la  plps  eompièle  in- 
décision. 

Quelques  sédatifs  furent  prescrits.  Après  la  visite»  T...  dormit  pen- 
dant une  heure  environ.  Vers  midi  et  demi,  il  s'entretînt  avec  ses 
voisins  d'une  voix  forte  et  assurée  ;  puis  on  le  vit  se  lever  poor  nriner 
dans  son  vase  et  se  recoucher  en  décnbitos  latéral  droit  sans  dire  nn 
mot.  Quelques  instants  après,  un  infirmier,  s'approchant  de  soo  UU  1^ 
trouva  mort.  Les  voisins  observèrent  tous  que  la  poitrine  s'enflait  ma- 
nifestement du  côté  {Tsuche. 

Voici  ce  qu'a  révélé  VatUopiiê  pratiquée  le  lendemain  4i  avril,  à 
9  heures  du  matin,  avec  l'aide  de  M.  Mussat,  médecin-major  de  l**  classe, 
à  l'hôpital  militaire,  et  en  présence  de  plusieurs  de  nos  camarades  de 
la  garnison  : 

Atpeet  extérieur,  —  C'est  nn  homme  d'une  remarquable  beanté  plas- 
tique ;  le  cou  bien  planté  sur  de  larges  épaules,  la  poitrine  hleD  déve- 
loppée, la  musculature  puissante,  les  membres  parfaits,  les  attacbe^ 
fines  ;  un  vrai  modèle  d'atelier  dans  lequel  tout  exprimait  la  force  et 
la  souplesse. 

A  première  vue,  en  regardant  le  cadanre,  on  est  frappé  par  une  voos- 
sure  considérable  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Cette  voussure  rend, 
à  la  percussion,  un  son  tym panique. 

Pratiquant  l'incision  cruciale  habituelle  au  niveau  de  Tombilic,  noos 
tombons  sur  un  sillon  de  sérosité  épanchée  sous  la  couche  muscnlaire, 
sur  les  côtes,  et  formant  presque  un  demi -cercle  sur  le  côté  gaacbe  dn 
thorax  au  niveau  de  la  ceinture.  Cependant,  la  peau  ne  porte  pas  trace 
d'ecchymose  à  ce  niveau  (ni  en  aucun  autre  point  d'ailleurs). 

Cavité  thoracique.  —  En  l'ouvrant,  un  tableau  extraordinaire  s'ofre 
aux  regards;  dans  là  cavité  gauche,  d'où  s'échappe  un  violent  jet 
gazeux  à  la  première  incision,  nous  trouvons  Vettomae  distendu  s'èle- 
vant  depuis  le  diaphragme  jusqu'au  sommet  de  la  cage  tboraciqQe 
contre  lequel  il  comprime  le  poumon  gauche  affaissé  ;  ,snr  l'estomar»  la 
masse  des  épiplooru  tout  entière  ;  en  arrière,  la  rat$  logée  également 
en  entier  dans  le  thorax.  Tous  ces  organes  ont  pénétré  dans  la  poitrine 
à  travers  une  énorme  déchirure  du  diaphragme,  béante,  mesnraat 
42  centimètres  de  long  sur  6  centimètres  de  large  et  sitnée  sar  le  sec- 
teur postérieur  gauche  du  muscle,  à  quatre  travers  de  doigts  da  passage 
de  l'œsophage. 

Les  bords  de  cette  déchirure  musculaire  sont  en  voie  de  complète 
cicatrisation  ;  ils  sont  recouverts  d'une  mince  membrane  cicatrideUe, 
nacrée,  fragile  dont  la  formation  peut  remonter  à  une  quinzaine  de 
jours.  Ramenant  avec  soin  tous  les  organes  hernies  dans  la  cavité  ab- 
dominale,  nous  constatons  dans  la  cavité  thoracique  gauche  ainsi  dé- 
blayée des  débris  d'aliments  solides  et  liquides. 

L'estomac  présente,  en  eflet,  une  perforation  triangulaire  an  nîfen 
de  la  grande  courbure.  En  cet  endroit,  et  sur  une  étendue  de  15  centi- 
mètres de  côté,  l'estomac  est  le  siège  d'une  altération  inflammatoire 
qui  a  entraîné  un  ramollissement  très  marqué  de  toute  la  paroi  ;  b 
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moqueuse  est  rouge  vineux,  de  consistance  gélatineuse  ;  au-dessous,  le 
tissu  est  mou,  grisâtre,  la  surface  extérieure  est  sillonnée  de  vaisseaux 
sanguins  dilatés  circulant  sur  un  fond  d*un  gris  sale  à  aspect  gangre- 
neux. G*est  en  cet  endroit  que  Torgane  s*est  rompu.  L'estomac  ren- 
ferme encore  des  débris  d'aliments  ingérés  depuis  plusieurs  jours. 
L'épiploon  qui  avait  suivi  l'estomac  dans  sa  migration  ne  présente  pas 
trace  d'inflammation. 

La  rate,  de  volume  normal,  est  le  seul  des  organes  déplacés  qui  ait 
contracté  quelques  légères  adhérences  avec  la  plèvre. 

Le  cœur  a  été  violemment  refoulé  à  droite,  en  dehors  de  la  ligne 
médiane;  il  parait  réduit  dans  ses  dimensions  par  le  fait  de  la  dilata- 
tion insufKsante  de  ses  cavités. 

Le  poumon  gauche  est  affaissé  et  aplati  au  sommet  de  la  cavité  tho- 
racique,  comme  il  arrive  dans  le  pneumo-thorax. 

Les  gros  vaisseaux  sont  tous  plus  ou  moins  écartés  ou  déviés  de  leur 
position  normale  et  nous  ne  constatons  aucune  trace  de  pleurésie. 

Le  foie  est  très  volumineux,  sans  altération  appréciable. 

Les  autres  organes  sont  sains  et  normaux. 

Les  résultats  de  cette  autopsie  nous  expliquaient  donc,  de  la 
façon  la  plus  claire,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et 
le  mécanisme  de  la  mort.  Mais  comment  avait  pu  se  produire 
cete  déchirure  du  diaphragme,  récente  encore? 

Notre  premier  soin  fut,  en  terminant  l'autopsie,  de  nous 
transporter  au  quartier  du  35^  d'infanterie  pour  y  réunir  tous 
les  renseignements  possibles.  T...  s'était  présenté  une  seule 
fois  à  la  visite,  dix-sept  jours  auparavant,  pour  quelques  coli- 
ques ou  plutôt  pour  un  sentiment  de  malaise  auquel  il  n'accor- 
dait pas  grande  importance,  car  il  ne  demanda  même  pas  à  être 
exempt  de  service.  Depuis  ce  jour,  le  médecin  du  corps  ne  le 
revit  plus  que  la  nuit  où  il  dat  être  transporté  à  l'hôpital.  Il 
n'avait  donc  pas  été  malade,  à  proprement  parler,  durant  les 
deux  dernières  semaines. 

Mais  voici  ce  qui  nous  fut  conté  par  ses  camarades  de  cham- 
brée. Un  soir,  la  veille  du  jour  où  il  se  présenta  à  la  visite,  T... 
se  plaignit  de  douleurs  atroces  vers  l'estomac,  qui  durèrent 
plusieurs  heures.  Il  se  coucha,  s'opposa  à  ce  qu'on  prévînt  les 
médecins  du  régiment  et,  après  plusieurs  heures  de  souffrance; 
il  se  trouva  soulagé  et  s'endormit.  T...  attribuait  ces  douleurs 
à  un  accident  survenu  au  gymnase,  accident  sur  la  nature  du-* 
quel  personne,  officier,  sous«officier,  moniteur  ou  soldat,  n'a 
pu  nous  renseigner  et  dont  nous  n'avons  pu  trouver  de  témoin: 

Les  mêmes  phénomènes  douloureux  se  reproduisirent  encore 
une  fois  à  huit  jours  d'intervalle  et  se  calmèrent  encore  sponta- 
nément. Enfin,  dans  la  nuit  du  ii  au  13  avril,  ils  éclatèrent  de 
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nouveau  avec  une  violence  plus  grande  et  que  l'on  connaît. 
Dans  rintervalle  de  ces  accès,  T...  a  bu  et  mangé,  conme  à 
l'ordinaire,  av^c  un  appétit  vorace^  «  car  c'était  un  fort  gaillard, 
nous  dit  son  voisin,  qui  est  aussi  son  compatriote  :  il  mangeait 
comme  deux;  il  ne  s'est  jamais  passé  un  jour  qu'il  n'achetât  an 
moins  un  denji-kilogr.  de  pain  en  plus  de  celui  de  la  distribu- 
tion ».  —  «  Même  après  qu'il  eut  ces  douleurs  d'estomac  ?  » 
—  «  Oui,  Monsieur  !  » 

Ce  renseignement  nous  éclairait  suffisamment  sur  la  marche 
des  accidents  ou,  si  Ton  aime  mieux,  sur  leur  physiologie 
pathologique. 

Évidemment,  la  rupture  du  diaphragme  a  dû  se  faire  le  jour 
où  T...  s'est  plaint  pour  la  première  fois.  La  crise  dooloureose 
a  été  provoquée  par  l'engagement  de  l'estomac  entre  les  lèvres 
de  la  déchirure  :  tant  que  l'organe  a  ainsi  été  pincé,  la  crise  a 
•duré  ;  elle  a  cessé* lorsqu'il  a  été  dégagé.  Pour  une  cause  quel- 
conque, le  même  phénomène  s'est  reproduit  huit  jours  après, 
mais  toujours  limité,  c'est-à-dire  qu'une  partie  seuiemeni  de 
l'estomac  s'engageait;  mais,  le  jour  de  la  mort,  il  est  passé  tout 
entier  dans  le  thorax,  entraînant  avec  lui  Pépiploon  et  la  rate; 
de  là  le  tableau  symptomatique  que  Ton  connaît  et  la  mort. 

Mais  il  nous  parait  évident  que,  durant  ces  quinze  on  vingt 
jours  qui  ont  suivi  la  rupture,  un  segment  seul  de  t'estomac 
était  habituellement  engagé  entre  les  bords  du  masde  déchiré 
et  c'est  ce  segment  qui,  comprimé,  serré,  est  devenu  le  siège 
d'une  inflammation'aboulissant  au  ramollissement  de  la  paroi 
et,  enfiu,  à  la  rupture,  sous  les  efforts  des  vomissements.  Qa^on 
veuille  bien  se  rendre  compte  combien  ces  vollJi^sements  de- 
vaient être  pénibles  et  difficiles  :  l'œsophage,  en  effet,  recourbé 
à  son  extrémité,  lormait  une  anse,  un  siphon  fortement  aplati 
<;ontre  l'éperon  muKCulaire  séparant  son  orifice  dtaphragma* 
malique  de  U  déchirure,  et  c'est  par  cet  étroit  défilé,  par  ce 
chemin  tourmenté  que  le  contenu  de  l'estomac  devait  passer 
pour  être  rejeté. 

Tous  les  symptômes  observés  s'expliquent  donc;  mais  queOe 
est  la  cause  de  la  rupture  du  diaphragme  ?  Aucun  témoignage 
certaiu  ne  prouve  que  ce  soit  un  accident  au  gymnase;  d'ail* 
leurs,  cette  explication  satisfait  moins  l'esprit  à  nos  yeux  que 
la  suivante  :  11  y  avait  à  Belfort,  dans  la  première  quinzaine 
d'avril,  des  lutteurs  forains  qui  engageaient  les  amateurs  à  se 
mesurer  avec  eux  dans  leur  arène.  Natureilemeni,  ce  genre  de 
speclacle  était  fort  goûté  des  soldats,  qui  ne  se  privèrent  pas  de 
relever  le  gant.  Nous  avons  la  preuve  que  des  hommes  da 
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38«  d'infanterie  ont  lutté,  et  T...  en  était  probablement,  quoique 
personne  encore  n'ait  voulu  l'avouer.  Il  est  donc  infiniment 
probable  que  le  forain  aux  prises  avec  ce  redoutable  adver- 
saire, dont  il  a  dû  immédiatement  reconnaître  la  force  extraor- 
dinaire, a  mis  tout  en  jeu  pour  s'éviter  ce  froissement  d'amour- 
propre  d'être  vaincu,  lui  professionnel,  par  un  amateur  ;  et, 
dans  ce  but,  il  a  entouré  de  ses  bras  la  taille  de  T...  pour  lui 
couper  la  respiration  et  le  faire  lâcher  prise,  celui-ci  aura  fait 
un  effort  considérable  pour  se  dégager  de  cette  étreinte  et,  dans 
cet  effort,  le  diaphragme  s'est  rompu. 

Mais,  dira-t-on,  cet  accident  aurait  provoqué  immédiatement 
des  troubles  graves,  une  syncope  peut-être?  C'est  possible; 
mais  pourquoi  des  troubles  n'ont-ils  pas  été  constatés  aussi 
bien  au  gymnase,  si  c'est  \h  que  la  rupture  s'est  faite  ?  Il  y  a 
donc  ceci  à  retenir  de  cette  observation  que  le  diaphragme 
peut  se  rompre  sans  provoquer  immédiatement  chez  le  patient 
des  accidents,  douleur,  syncope,  etc.,  capables  de  dévoiler  que 
l'organisme  vient  de  recevoir  une  atteinte  grave. 
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TUBERCULEUSE. 

Par  BouKAix,  médecia-major  de  l**  classe. 

M...  (Claude),  4473,  soldat  de  ^  classe  au  133»  régiment,  à  Belley. 
Appelé;  constitution  médiocre;  tempérament  lymphatique;  taille  i™,57; 
périmètre  thoracique  0™,80  ;  poids  53  kilogrammes. 

Il  a  exercé  la  profession  de  peintre  avant  son  incorporation  ;  est  pris 
régulièrement  au  printemps  et  à  l'automne  de  coliques  de  plomb.  Pas 
de  liséré  gingival,  pas  d'atrophie  ni  de  paralysie  des  muscles  exten- 
seurs  des  avant-bras.  A  eu  la  fièvre  typhoïde.  Au  régiment,  M...  a  élé 
longtemps  traité  pour  furoncles  multiples  et  récidivants. 

Le  29  mars,  au  matin.  M...  se  présente  à  la  visite;  il  était  rentré  de 
permission  la  veille  au  soir,  quoique  malade,  par  crainte  d'une  puni- 
tion s*ii  ne  rejoignait  pas.  Il  avait  été  purgé  chez  lui  avec  de  Thuile 
de  ricin,  sur  le  conseil  d'un  médecin  appelé  par  la  famille.  Deux  selles 
fétides  avaient  été  le  résultat  de  cette  purgation.  Le  lendemain,  il  man- 
geait un  peu.  A  la  suite  des  renseignements  ultérieurement  recueillis, 
il  est  vraisemblable  que  M...  soit  tombé  malade  chez  lui  ;  mais,  de  la 
même  enquête,  il  résulte  qu'il  souffrait  déjà  avant  son  départ  et  qu'il  a 
résisté  le  plus  longtemps  possible  ;  probablement  pour  qu'il  ne  fût  pas 
mis  obstacle  à  son  départ.  Depuis  le  résultat  obtenu  par  la  purgation,. 
M...  n'a  pas  eu  de  selle.  11  est  très  p&le,  se  plaint  seulement  de  céphal- 
algie et  de  maux  d'estomac  ;  un  peu  de  nausées  et  de  coliques  ;  langue 
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saburrale  ;  pouls  normal,  température  normale  ;  la  sécrétion  orinire 
n'est  pas  diminuée  ;  rien  au  cœur  ;  rien  aux  poumons,  aspect  du  venlre 
normal,  ni  gargouillement,  ni  ballonnement. 

Il  est  admis  à  l'infirmerie  en  observation;  traitement, bouillon, lait; 
20  grammes  de  sulfate  de  magnésie. 

Dans  l'après-midi  le  malade  a  une  selle  considérable  de  matières 
noires,  fétides  ;  à  5  heures  il  est  contre-visité  ;  il  n'a  pas  de  fièvre  et 
parait  mieux. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30,  il  remplit  le  seau  de  propreté  placé  à  côté 
de  son  lit,  d'un  liquide  brun  rougeâtre  d'une  odeur  insoutenable,  et  il 
a  une  syncope.  Ce  liquide  n'a  pas  été  vu,  l'infirmier  de  garde  l'ayant 
vidé  de  suite  en  raison  de  l'odeur.  Le  30,  au  matin,  le  malade  est  en- 
voyé dans  son  lit,  à  l'hôpital,  avec  le  diagnostic  :  diarrhée  et  edipa; 
en  obser cation.  Il  est  extrêmement  pâle  ;  le  moindre  mouvement  pro- 
voque des  demi-syncopes.  Arrivé  à  l'hôpital,  il  se  plaint  de  froid;  il  est 
réchauft'é.  —  Potion  de  Tod  chaude,  potion  avec  extrait  de  quiaquina. 
frictions  aromatiques,  bouillon  mêlé  devin,  un  lavement  opiacé  en  cas 
de  diarrhée  nouvelle.  Le  mieux  s'établit  rapidement.  Pas  de  tempéra- 
ture; à  3  h.  i/2,  le  malade  est  vu  par  le  médecin  aide-major;  pas  de 
température,  le  mieux  se  maintient.  A  4  h.  1/3,  je  le  vois  moi-même  ; 
il  va  assez  bien,  mais  la  fièvre  s'est  allumée  (39<*  3/4)  ;  il  a  un  pea  de 
délire,  attribué  à  l'anémie  cérébrale  évidente;  pas  d'agitation;  pas  de 
selle.  Rien  n'est  changé  aux  prescriptions  ;  l'immobilité  seule  est  re- 
commandée ;  le  malade  ne  sera  pas  perdu  de  vue.  A  5  h.  1/2,  ildeseeod 
de  son  lit,  se  couche  à  terre  et  ne  veut  pas  être  touché.  Keplacé  dans 
son  lit,  il  devient  plus  agité,  puis  prend  une  syncope  à  6 h.  1 /lie 
suis  appelé,  je  le  vois  à  6  h.  3/4;  il  n'a  pas  repris  connaissance,  mais 
la  respiration  revient  sous  l'influence  des  frictions,  des  sinapismes.  de 
l'éther  et  des  tractions  rythmiques  de  la  langue.  A  ce  moment,  il  entre 
en  agonie  et  meurt  à  7  h.  1/4,  pendant  que  la  respiration  artificielle 
était  continuée. 

L'autopsie  est  faite  24  heures  après  la  mort.  Le  corps  n'est  pa$ 
amaigri  ;  il  y  a  un  peu  d'écume  blanche  desséchée  aux  lèvres.  Bien 
aux  poumons  ;  rien  au  cœur  ;  complètement  vide,  le  foie  est  normal,  la 
rate  aussi.  Dans  l'abdomen,  épanchement;  liquide  citrin,  sauf  vers  le 
caecum  où  il  est  nettement  louche.  Le  péritoine  pariétal  est  normal. 

L'aspect  extérieur  du  gros  intestin  et  du  bout  intérieur  de  l'intestiD 
grêle  permet  de  prévoir  la  présence  de  nombreux  foyers  hémorra- 
giques à  l'intérieur  ;  il  est,  par  endroits,  violacé  et  presque  noir,  sur- 
tout vers  le  caecum  et  le  rectum.  La  masse  intestinale  est  enlevée  es 
bloc. 

L'examen  de  l'estomac  ne  laisse  rien  constater  qui  soit  digne  de  re- 
marque; la  muqueuse  ne  présente  pas  de  lésions  ;  il  contient  des  ali- 
ments dont  la  présence  doit  remonter  au  moins  à  2  jours,  séparés  en 
plusieurs  bols,  et  nageant  dans  un  liquide  fétide. 

L'intestin  ouvert,  le  duodénum  et  le  jéjunum  se  montrent  sains,  et 
la  muqueuse  ne  présente  que  des  altérations  cadavériques.  Le  reste  de 
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l'intestin  grêle  contient  encore  un  peu  de  matières  fécales  ainsi  que  le 
gros  intestin,  mais  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'iléon  commence  une 
succession  de  foyers  hémorragiques  qui  se  continue  dans  toute  la  lon- 
gueur du  gros  intestin.  Ces  foyers  sont  surtout  abondants  au  voisinage 
delà  valvule  iléo- caecale  ;  à  ce  niveau,  la  muqueuse  est  fréquemment 
ulcérée,  et  la  forme  de  la  lésion  variable  ;  le  plus  souvent  au  grand  axe 
transversal.  La  plupart  de  ces  ulcérations  sont  à  Temporte-pièce  et  in- 
téressent la  muqueuse  et  la  musculeuse.  A  côté  de  ces  lésions,  on  con- 
state des  cicatrices  à  aspect  un  peu  gaufré,  à  bords  ardoisés  et  dont  le 
centre  est  pointillé  de  noir,  et  qu'il  parait  légitime  de  considérer 
comme  d'anciennes  lésions  de  fièvre  typhoïde.  Au  voisinage  de  l'ap- 
pendice, on  fait  la  rencontre  d*un  trichocéphale  ;  malgré  toutes  les 
recherches,  il  n'a  pu  en  être  trouvé  d'autre.  La  partie  inférieure  de 
l'iléon  et  le  gros  intestin  renferment  des  matières  fécales  en  petite 
quantité  mêlées  à  une  énorme  proportion  de  sang  dont  la  couleur  varie 
suivant  la  hauteur,  du  rouge  foncé  au  noir;  odeur  très  fétide.  Pas  de 
tuberculose  anale.  Le  mésentère  est  épaissi  ;  les  ganglions  mésenté- 
riques,  ceux  dumésocêlon  sont  tous  le  siège  d'un  processus  tuberculeux 
plus  ou  moins  avancé  ;  plusieurs  adhèrent  intimement  à  la  paroi  viscé- 
rale au  niveau  des  foyers  hémorragiques.  Le  plus  gros  de  ces  ganglions, 
qui  atteint  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poale,  est  réduit  à  l'état  d'une 
coque  épaisse  à  contenu  entièrement  caséeux  et  situé  non  loin  de  la 
valvule. 

Le  malade  nous  paraît  avoir  succombé  à  des  ulcérations 
tuberculeuses  rapides,  déterminées  par  une  atteinte  de  grippe 
à  forme  abdominale»  lesquelles  ont  amené  une  série  d'hémor- 
ragies très  abondantes  suivies  de  mort  par  syncope.  Nous  pou- 
vons rattacher  le  cas  de  ce  malade  à  celui  d'un  autre,  décédé 
aussi  à  la  suite  d'une  grippe  à  forme  abdominale  et  typhoîdique, 
le  vingt-septième  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  (17  février- 
15  mars  1894).  Ce  dernier  avait  présenté,  du  huitième  au  troi- 
sième jour  avant  la  mort,  une  série  d'hémorragies  intestinales 
dont  la  première  avait  été  très  abondante  ;  l'autopsie  démontra 
l'existence  d'ulcérations  tuberculeuses  siégeant  dans  l'ampoule 
iléO'Caecale  et  la  dernière  portion  de  l'iléon.  Actuellement,  un 
autre  homme  du  régiment,  en  traitement  dans  nos  salles  avec 
le  même  diagnostic  de  grippe  abdominale,  a  eu,  du  douzième 
au  treizième  jour  du  traitement,  six  selles  hémorragiques  abon- 
dantes, les  deux  premières  étant  de  sang  pur.  Il  est  inutile 
d'ajouter  qu'aussi  bien  pour  le  premier  (M...)  que  pour  le 
dernier,  actuellement  en  traitement,  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde,  qui  aurait  pu  être  porté,  a  toujours  été  écarté. 
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MORT  RAPIDE  PAR  KTSTE  HTDATIQUE  DU  GEHVEAU. 

Par  L.  Bazin,  médecin-major  de  2*  classe. 

F. ..,  soldat  au  27*  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  en  garnison  à  Menton, 
était  sorti  le  3  juin  dernier,  au  matin,  de  l'hôpital  mixte  ot  il  n*éUil 
resté  que  quelques  jours  en  traitement  pour  une  affection  vagoe,  mal 
déterminée,  inscrite  sous  la  rubrique  :  douleurs  rhumatismales.  Le  len- 
demain, 4  juin,  et,  bien  que  laissé  libre,  en  raison  de  sa  sortie  toute 
récente  de  l'hôpital,  de  ne  pas  se  rendre  au  champ  de  tir  distant  de  la 
caserne  de  6  kilomètres  environ  et  à  une  altitude  de  450  mètres,  F~. 
voulut  suivre  sa  compagnie  et  partit  à  4  heures  du  matin  avec  ses 
camarades. 

A  peine  avait-il  fait  quelques  centaines  de  mètres  sur  un  chemin  i 
p^te  prononcée  qu*il  se  déclara  fatigué  et  demanda  à  rester  en  arrière, 
ce  qui  lui  fut  accordé.  Il  finit  cependant  par  arriver  au  champ  de  tir, 
seul  et  sans  aide,  mais  avec  deux  heures  de  retard  ;  il  se  déclara  d'ail- 
leurs incapable  de  tirer  dès  son  arrivée  et  se  reposa  quelque  temps. 
Après  une  heure  de  repos,  il  put  tirer  quatre  cartouches  mais  ne  &iit 
pas  son  tir  et  se  coucha  ;  quand  l'heure  du  déjeuner  fut  venue,  il  essaya 
bien  de  manger  sa  gamelle,  mais  il  n'y  put  y  réussir  et  vomit  immé* 
diatement  la  petite  quantité  de  soupe  qu'il  venait  d'avaler. 

En  présence  de  cet  état,  le  commandant  du  détachement  laissa  deox 
chasseurs  et  un  caporal  pour  ramener  F...  à  la  caserne  et  l'aider 
dvrant  le  trajet.  Il  put  rentrer  sans  incident  notable,  tout  en  ne  marchant 
que  lentement  et  avec  des  repos  de  quelques  minutes  ;  il  ne  se  plaignait 
d'ailleurs  que  de  céphalalgie  et  de  paresse  de  la  jambe  droite. 

Dès  son  retour  à  la  caserne,  le  malade  se  coucha  et  demanda  à  dormir; 
il  parut  sommeiller,  en  effet,  et  aucun  signe  particulier  de  souffrance 
n'attira  l'attention  de  ses  camarades  de  chambrée  qui  n'intervinrent 
qu'au  moment  du  dîner  et  lui  proposèrent  d'aller  chercher  sa  gamelle. 
Il  refusa  en  disant  :  je  ne  veux  pas  manger.  Un  peu  plus  tard,  il  s'assit 
sur  son  lit  et  vomit  une  petite  quantité  de  liquide  verdàtre.  Au  moment 
de  l'appel  du  soir,  le  caporal  de  chambrée,  voulant  que  F...  prit  an 
médicament  ou  une  tisane  quelconque,  envoya  chercher  le  caporal  d'in* 
firmerie  qui  interrogea  le  malade  et  lui  demanda  ce  qu'il  désirait  et  ce 
qu'il  avait.  Celui-ci  ne  répondant  pas,  le  caporal  le  piqua  légèrement 
à  Tavant-bras  droit.  Laissez-moi,  dit  alors  F...,  je  n'ai  plus  rien.  Quel- 
ques instants  après,  le  caporal  d'infirmerie,  qui  était  demeuré  dans  la 
chambre  du  malade,  revint  à  son  lit  et  le  trouva  immobile,  la  &ee 
rouge,  violacée  même.  Il  remarqua  que  les  membres  inférieurs  étaieat 
froids  et  que  la  respiration  était  lente,  profonde,  bruyante,  slertorease 
en  un  mot.  Il  envoya  chercher  le  médecin-major  et  se  mit  «i  devoir  de 
pratiquer  immédiatement  la  respiration  artificielle,  aidée  de  frictions 
énergiques.  Mais  la  mort  survint  très  rapidement,  vers  10  h.  45, 
heure  à  peu  près  avant  l'arrivée  du  médecin-major. 
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ilutopm.  —  L'autopsie  a  été  pratiquée  le  lendemain,  5  juin,  à  midi, 
quatorze  heures  après  la  mort,  en  présence  et  avec  Taide  de  M.  le  doc 
teur  Just,  médecin-traitant  de  l'hôpital  civil. 

Le  corps  est  en  pleine  rigidité  cadavérique,  le  sujet  n*est  pas  amaigri; 
il  a  dû  être  vigoureux,  de  constitution  forte,  un  peu  gras.  Les  phéno- 
mènes qui  ont  immédiatement  précédé  la  mort,  parésie  du  membre 
inférieur  droit,  vomissements,  coma,  etc.,  permettant  de  soupçonner 
l'existence  d'une  tumeur  cérébrale,  nous  procédpns  tout  d'abord  à  l'ou- 
verture du  crâne.  Les  téguments  sont  gorgés  de  sang  noir,  épais  ;  mais 
à  l'intérieur,  les  enveloppes  du  cerveau  ne  semblent  présenter  aucune 
particularité  digne  de  remarque;  l'encéphale,  débarrassé  des  méninges, 
est  examiné  sur  toutes  ses  faces  sans  qu'il  soit  possible  de  constater 
la  moindre  lésion  ;  il  est  ensuite  déposé  sur  la  table  et  les  hémisphères 
en  sont  légèrement  écartés.  On  est  frappé  alors  par  l'aspect  du  corps 
calleux  qui  présente,  en  son  milieu,  comme  une  tache  de  couleur  sombre 
dont  le  diamètre  augmente  avec  l'écartement  des  hémisphères  ;  bientôt 
la  mince  toile  du  corps  calleux  qui  recouvre  cette  tache  se  rompt  et  l'on 
voit  s'élever  d'abord  un  corps  transparent,  globuleux,  offrant  l'aspect 
d'une  grosse  bulle  de  savon,  puis  enfin,  s'énucléer  spontanément  une 
masse  sphérique  de  consistance  gélatineuse,  du  volume  et  de  la  forme 
d'une  mandarine.  Cette  tumeur  mesure  six  centimètres  de  diamètre  et 
pèse  exactement  95  grammes.  Par  le  fait  même  de  l'issue  de  la  tumeur, 
le  corps  calleux  se  trouve  divisé  en  son  milieu  et  présente  à  considi^rer, 
au-dessous  de  lui,  deux  surfaces,  gauche  et  droite,  constituées  par  les 
noyaux  gris  centraux.  La  surface  gauche  est  lisse,  avec  une  légère 
dépression  ovale,  à  grand  diamètre  à  peu  près  transversal  et  limitée 
dans  toute  son  étendue  par  un  rebord  net,  de  3  à  4  millimètres  de 
hauteur.  Cette  dépression  formait  manifestement  la  base  de  la  loge  sur 
laquelle  reposait  la  vésicule  transparente.  Du  même  côté,  on  remarque 
que  la  voûte  du  corps  calleux,  qui  recouvre  le  ventricule  latéral  gauche, 
a  complètement  disparu,  en  sorte  que  l'on  aperçoit  directement  le  corps 
strié.  Ce  corps  strié  est  lui-même  considérablement  diminué  de  volume; 
il  ne  représente  guère  que  la  moitié  du  corps  strié  droit,  l'excavation 
dont  il  vient  d'être  parlé  empiétant  sur  le  bord  postérieur  du  noyau 
coudé  et  aussi,  mais  très  légèrement,  de  la  capsule  interne  gauche. 

Mais  c'est  surtout  aux  dépens  de  la  couche  optique  gauche  que  la 
tumeur  avait  creusé  sa  loge.  Cette  couche  optique,  en  effet,  au  lien 
d'offrir  la  saillie  régulièrement  convexe  de  la  couche  optique  droite  est, 
presque  tout  entière,  occupée  par  celte  surface  excavée  décrite  plus 
haut,  absolument  lisse  et  comme  usée  par  les  frottements  répétés  de  la 
vésicule  semi-liquide. 

La  tumeur  ne  s'est  cependant  pas  cantonnée  d'une  façon  complète 
dans  l'hémisphère  gauche  ;  la  région  de  la  couche  optique  droite  qui 
correspond  au  noyau  rouge  de  Stilling  présente,  elle  aussi,  un  point 
légèrement  concave  qui  complète  l'extrémité  droite  de  la  dépression 
ovalaire.  La  tumeur  éclose  primitivement  entre  la  couche  optique  gauche 
et  la  voûte  du  corps  calleux  correspondante  a  donc,  à  un  moment  de 
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son  évolution,  dépassé  la  ligne  médiane  et  empiété  sur  le  lobe  droit, 
mais  à  un  degré  peu  considérable. 

De  l'usure  et  de  Texcavation  consécutive  décrites  dans  la  couche  op- 
tique gauche,  il  résultait  tout  naturellement  une  diminution  de  répaiâ» 
^eur  de  ce  noyau,  diminution  démontrée  par  une  coupe  verticale. 

Ni  le  troisième  ventricule,  ni  les  ventricules  latéraux  ne  renferment 
une  quantité  anormale  de  liquide,  et  aucune  autre  particularité  n'a  été 
constatée  dans  le  reste  de  Tencéphale  qui  pèse  très  exactement  iiSO 
grammes. 

fin  résumé,  les  lésions  constatées  ont  été  les  suivantes  :  la  partie  de 
la  voûte  du  corps  calleux  qui  recouvre  le  ventricule  latéral  gauche  a 
été  réduite  au  point  de  ne  plus  présenter  qu'une  lamelle  extrêmement 
mince  ;  le  corps  strié  gauche,  surtout  au  niveau  de  la  région  postéro- 
interne,  a  été  également  altéré  ;  c'est  principalement  le  noyau  coude 
qui  a  été  atteint,  la  capsule  interne  et  surtout  le  noyan  lenticulaii^e 
ayant  été  respectés.  La  lésion  principale  siège  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  couche  optique  gauche,  laissant  à  peu  près  indemne 
le  noyau  de  Stilling  gauche  et  allant  atteindre,  grâce  à  une  directioa 
légèrement  oblique  le  noyau  de  Stilling  de  la  couche  optique  droite. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  lésion  par  alté- 
ration  des  organes  ou  destruction,  mais  simplement  par  usnre,  reloo- 
lement  et,  par  suite,  compression. 

La  tumeur  enlevée  a  été  adressée  à  M.  le  médecin  chef  de  rhdpiul 
militaire  de  Marseille,  qui  a  bien  voulu  en  faire  pratiquer  l'examen  par 
M.  le  pharmacien-major  de  i'*  classe,  David. 

Voici  la  note  qui  nous  a  été  communiquée  à  ce  sujet  : 

u  La  tumeur  kystique,  examinée  par  nous,  se  présente  sous  Faspect 
d*une  vésicule  transparente,  tremblotante,  de  la  grosseur  d'un  peut 
abricot. 

Poids  de  la  tumeur,  44  grammes  :  {  iSoppe.' .'  !  '.    ^  p. 

c<  Le  liquide  qu'elle  renferme  est  transparent,  aqueux,  ne  se  coagule 
ni  par  la  chaleur,  ni  par  les  acides,  et  précipite  abondamment  par  le 
nitrate  d'argent. 

«  La  membrane  du  kyste  est  gélatiniforme,  légèrement  opaque,  et 
formée  par  de  minces  feuillets  superposés  qu'on  sépare  assez  facilement 
les  uns  des  autres,  mais  qui  se  retournent  aussitôt  sur  eux-mêmes  à  la 
manière  des  membranes  élastiques. 

«  La  membrane  interne  porte  à  la  surface  libre  de  petits  grains  blan- 
châtres  ;  quelques-uns  sont  libres  et  flottent  dans  le  liquide  sous  forme 
de  cellules  arrondies  ou  polyédriques.  Nous  n'avons* pu,  sur  six  prépa- 
rations microscopiques  colorées  au  picrocarminate  de  Rouvier, 
vrir  un  seul  crochet  d'échinocoque. 

M  Cette  tumeur  appartient  à  l'espèce  dite  :  kystes  hydatiques 

L'examen  précédent  confirme  l'hypothèse  émise  à  l'autopsie  sur  la 
nature  de  la  tumeur  ;  il  y  a  lieu  d'observer  seulement  que  cet  examen 
n'ayant  été  pratiqué  que  dix  jours  après  la  mort,  le  kyste,  placé  dans 
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la  glycérine,  a  diminué  de  volume  et  perdu  plus  de  la  moitié  de  son 
poids  ;  son  enveloppe  s'est  plissée  et  le  liquide  qui  y  était  contenu  a  dû 
s'échapper  en  partie  par  exosmose. 

11  nous  faut  maintenant  revenir  aux  commémoratifs  et  essayer  de 
remonter,  à  l'origine  des  manifestations  morbides  qui  ont  dû  se  déve- 
lopper parallèlement  à  Téclosion  de  la  vésicule. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  observés  au  corps,  on  va  voir  qu'ils 
ont  été  des  plus  obscurs,  sinon  même  absolument  nuls  pendant  un 
assez  long  espace  de  temps. 

Le  chasseur  F...,  né  à  Marseille  en  août  1872,  a  été  incorporé  au 
bataillon  en  novembre  i893;  la  mention  qui  le  concerne  sur  le  registre 
d'incorporation  est  la  suivante  :  constitution  très  bonne,  tempérament 
sanguin,  taille  l^^ySO,  périmètre  thoracique  0'°,93,  poids  65  kilo* 
grammes. 

Il  fit  son  service  correctement,  sans  aucune  interruption,  du  15  no- 
vembre 1893  au  19  janvier  1894  ;  à  cette  dernière  date,  il  entra  à  l'hô- 
pital pour  un  ongle  incarné  ;  il  y  fut  opéré  et  y  séjourna  jusqu'au 
7  mars  suivant,  la  guérison  définitive  ayant  été  retardée  par  des  érup- 
tions répétées  sur  le  dos  du  pied  et  attribuées  au  pansement  iodoformé* 
Aucun  autre  trouble  ne  signala  son  séjour  à  l'hôpital  ;  il  paraissait,  au 
contraire,  assez  gai  et  accusait  un  appétit  à  peine  satisfait  par  les 
quatre  degrés  du  régime  alimentaire.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  put 
reprendre  son  service  habituel,  ne  se  plaignit  à  quelques  reprises  que 
d'excoriations  légères  et  put  môme  suivre  le  bataillon  dans  des  exercices 
de  montagnes  pénibles  et  des  marches  assez  longues.  C'est  ainsi  no- 
tamment qu*il  assista  à  une  revue  passée  à  Nice  le  23  avril  dernier. 
Son  commandant  de  compagnie  raconte  cependant  qu'à  ce  moment-là 
déjà,  F...  restait  parfois  en  arrière  de  sa  section  et  était  obligé  de  pré- 
cipiter l'allure  de  temps  à  autre  pour  regagner  sa  place.  Ces  retards 
étaient  attribués  à  une  surcharge  graisseuse,  manifeste  en  effet,  et  à 
un  défaut  d'entrainement  dû  à  une  hospitalisation  prolongée. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  mai,  F...  ne  se  présenta  pas  à  la 
visite,  mais,  du  20  au  27,  il  y  vint  plusieurs  fois,  accusant  des  douleurs 
vagues  dans  le  bras  et  la  jambe  droits  ;  il  fut  de  nouveau  envoyé  à 
l'hôpital  le  27  mai  pour  douleurs  rhumatismales.  A  l'hôpital,  il  se 
plaignit  de  céphalalgie  et  de  difficulté  de  la  marche  ;  en  outre,  il  accu- 
sait une  impotence  relative  du  bras  droit. 

A  l'examen,  aucune  particularité  ne  se  remarquait,  aucune  atrophie 
musculaire,  aucune  fluxion  articulaire,  aucune  douleur  sur  le  trajet 
d'un  nerf  soit  du  membre  supérieur,  soit  du  membre  inférieur;  la  sen- 
sibilité était  conservée,  de  même  que  la  réaction  électrique  ;  l'appétit 
était  bon,  la  fièvre  nulle,  rien  du  côté  de  la  vue. 

F...  demeure  quelques  jours  en  observation,  ne  prenant,  comme  mé- 
dicament, qu'un  gramme  d'antipyrine  par  jour.  Le  3  juin,  en  raison 
d'une  petite  épidémie  de  diarrhée  dysentériforme  qui  menaçait  de 
remplir  l'hôpital,  le  malade,  se  déclarant  d'ailleurs  guéri  de  sa  céphal- 
algie  et  n'accusant  plus  qu'une  légère  parésie  droite,  fut  fait  sortant 
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et  rejoignit  le  bataillon.  11  succombait,  le  lendemain,  à  la  caflerne,  dans 
les  circonstances  relatées  plus  haut. 

Des  renseignements  complémentaires  pris  auprès  de  ses  camarades 
de  chambrée,  il  résulterait  que  P...,  depuis  sa  première  sortie  de  Vhà- 
pilai,  c'est-à-dire  depuis  le  mois  de  mars,  se  plaignait,  de  temps  à 
autre,  de  céphalalgie  et  de  douleurs  dans  le  bras  droiL 

Nous  avons  également  interrogé  la  famille,  de  façon  à  essayer  de 
fixer  le  début  des  accidents  avec  la  plus  grande  précision  possible.  La 
réponse  a  été  la  suivante  :  Le  jeune  F...  avait  d*abord  été  mis  en  ap- 
prentissage chez  un  marbrier;  puis,  deux  ans  environ  avant  son  incor- 
poration, il  changea  de  profession  pour  des  raisons  tout  à  fait  étran- 
gères à  son  état  de  santé  et  se  fit  électricien. 

Il  put  exercer  ce  dernier  métier,  parfois  assez  délicat  et  minutieu, 
sans  la  moindre  gêne,  sans  la  moindre  difficulté.  Il  se  serait  plaint 
seulement,  à  plusieurs  reprises,  de  maux  de  tète  intermittents^  on  an 
environ  avant  son  entrée  au  service,  mais  n'aurait  jamais  accusé  de 
troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité. 

Signalons  cependant  un  détail  consigné  dans  une  de  ses  lettres,  datée 
du  mois  de  mars  dernier,  deux  mois  environ  avant  la  mort  :  il  aurait 
éprouvé  à  cette  date  une  certaine  difficulté  pour  écrire  et  H  se  disait 
fatigué  quand  il  avait  terminé  une  lettre  de  moyenne  longueur. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  n'y  a  à  retenir,  en  somiae,  que  les 
observations  suivantes  :  le  chasseur  F...,  qai  ayail  joui  d'ane 
bonne  santé  habituelle  jusque  vers  la  fin  de  Tannée  189S,  eom- 
mença,  à  cette  date,  à  ressentir  des  maux  de  tète,  par  inter- 
valles d'ailleurs  assez  espacés;  à  partir  du  mois  de  mars  i8d3, 
ce  symptôme  s'accompagna  de  douleurs  vagues  dans  le  bras  et 
la  jambe  droite  et  d'une  gène  notable  dans  les  mouvements  des 
doigts  de  la  main  droite,  qui  devinrent  inhabiles  à  TécriUiie,  on 
plutôt  que  l'action  d'écrire  fatigua  avec  une  rapidité  anomale. 
Point  de  trouples  trophiques,  peu  ou  point  de  troubles  de  la 
sensibilité,  point  d'anesthésie  en  tout  cas,  et  nous  avons  w  à 
ce  sujet  que,  quelques  instants  avant  sa  mort,  le  malade,  piqué 
à  l'avant-bras  droit,  fut  assez  impressionné  pour  retirer  son 
bras  en  disant  :  «  Laissez-moi  tranquille,  je  n'ai  plus  rien  ». 

Voyons  maintenant  si  les  symptômes  observés  concordent 
avec  les  lésions  cérébrales  déterminées  par  le  développement 
de  la  tumeur. 

Pour  la  céphalalgie  à  type  intermittent,  on  peut  dire  qae  ce 
n'est  là  qu'un  symptôme  commun  à  toutes  les  tameiurs  céié- 
braies  ;  elle  parait  avoir  été  assez  peu  intense  dans  le  cas  adod 
el  le  malade  ne  semble  pas  en  avoir  jamais  été  incommodé  hita 
sérieusement;  ce  signe  mal  localisé  ne  pouvait,  en  tonicai, 
fournir  aucune  indication  sur  le  siège  ni  ai6me  TexislcBce  de  la 
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tamear  kystique.  Aucun  accès  épileptifonney  aucune  perte  de 
connaissance,  aucune  contracture  n'ayant  été  notés,  nous  res- 
tons donc  en  présence  de  la  parésie  du  bras  et  de  la  jambe 
droite»  parésie  accompagnée  de  quelques  douleurs  assez  vagues 
et  à  type  intermittent. 

Or  Ferrier  nous  apprend  qu'une  hémiplégie  motrice  suit 
invariablement  les  lésions  destructives  des  deux  tiers  antérieurs 
de  la  capsule  interne;  il  peut  y  avoir  hémianesthésie  concomi- 
tante» mais  passagère,  si  la  lésion  est  de  nature  à  provoquer  une 
compression  ou  un  trouble  fonctionnel  du  tiers  postérieur.  Les 
sens  spéciaux  sont,  en  ce  dernier  cas,  atteints  ou  presque  tota- 
lement abolis  ;  l'oeil  du  côté  anesthésié  est  rarement  atteint  de 
cécité  totale,  il  y  a  plutôt  amblyopie  ou  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  etc.  Nous  avons  vu  que  tel  n'était  pas  le  cas  de  notre 
sujet,  qui  a  pu  exécuter  une  partie  de  son  tir  le  jour  môme  de 
sa  mort. 

D'après  Gharcot,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  recon- 
naître, à  des  caractères  cliniques  spéciaux,  les  lésions  isolées  de 
chacun  des  noyaux  gris  centraux,  sans  participation  de  la  capsule 
interne.  Ainsi,  on  est  dans  Timpossibilité  de  distinguer,  pendant, 
la  vie,  une  lésion  hmitée  au  noyau  ventriculaire  d'une  lésion 
circonscrite  dans  le  noyau  coudé,  et  les  lésions  de  la  couche 
optique  se  confondent  cliniquement ,  en  général,  avec  celles 
qui  se  produisent  dans  les  deux  compartiments  du  corps  strié. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ajoute  Gharcot,  la  paralysie  liée  aux 
lésions  des  noyaux  gris  centraux  porte  sur  le  mouvement  seul. 
Si  la  lésion  occupe  un  point  quelconque  des  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  capsule  interne,  la  paralysie  porte  exclusivement 
sur  le  mouvement  ;  si,  au  contraire,  elle  porte  sur  le  tiers  pos- 
térieur de  la  capsule,  dans  la  région  où  celle-ci  passe  entre 
l'extrémité  postérieure  du  noyau  lenticulaire  et  la  couche 
optique,  la  présence  de  Thémianesthésie  cérébrale  sera,  pour 
ainsi  dire,  chose  fatale. 

Les  expériences  de  MM.  Duret  et  Veyssière  ont  donné  égale- 
ment des  résultats  très  probants  à  cet  égard.  Lorsque  ces  au- 
teurs, avec  un  trocart  introduit  à  travers  la  paroi  crânienne, 
atteignaient  la  région  postérieure  de  la  capsule,  Thémianes- 
tbésie,  du  côté  opposé  du  corps,  s'ensuivait  fatalement;  la 
paralysie  motrice,  au  contraire,  se  montrait  seule  toutes  les  fois 
que  la  lésion  respectait  le  tiers  postérieur  de  la  capsule  et  por- 
tait seulement  sur  un  des  points  quelconques  de  ses  deux  tiers 
antérieurs. 

Un  fait,  bien  observé  par  Ghouppe,  montre  môme  que  la  cap- 
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sale  interne  peat  être  lésée  sans  qu'il  y  ait  hémiaDesthésie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  et  d'une  façon  générale,  on  peut 
donc  affirmer  que  les  lésions  des  noyaux  gris  ceatraax,  corps 
strié  et  couche  optique,  donnent  lieu  à  des  troubles  de  la  moti- 
lité  seule  ;  les  troubles  concomitants  de  la  sensibilité  ne  seront 
observés  qu'à  titre  exceptionnel. 

Notre  observation  rentre  donc  dans  la  catégorie  des  fiails 
admis  à  la  fois  par  la  clinique  et  l'anatomie  paiholofpque  ; 
mais,  tandis  que,  pour  les  auteurs  qui  viennent  d*étre  cités,  û 
s'agit  toujours  ou  d'hémorragie  cérébrale  ou  de  foyers  de 
ramollissement,  ou  bien  encore  de  lésions  destructives  provo- 
quées expérimentalement,  nous  nous  sommes  trouvé  en  pré- 
sence d'une  tumeur  qui  n'a  agi  que  lentement,  peu  à  peo, 
en  comprimant  et  en  refoulant  simplement  les  organes  voisins 
et  en  permettant,  par  suite,  un  certain  degré  de  suppléance  ou, 
mieux,  comme  une  accoutumance  de  Porganisme  et  des  mem- 
bres à  des  accidents  qui  n'ont  jamais  mérilé  que  l'appellation 
de  par<^sie  plutôt  que  celle  de  paralysie  vraie. 

Quant  à  la  tolérance  présentée  par  le  cerveau  pour  les  tu- 
.meurs,  même  de  volume  considérable,  elle  a  été  assez  fréquem- 
ment signalée  et  nous  trouvons,  dans  les  Archives  de  médeeme 
et  de  pharmacie  militaires,  une  observation  due  à  M.  le  médecin- 
major  de  1'^  classe  Rivet,  qui  relate  l'histoire  d'an  malade 
porteur  d'un  tubercule  tr^s  volumineux  enclavé  dans  la  zone 
motrice  d'un  hémisphère  cérébral  pendant  près  d'un  an,  et  qoi 
n'accusait  qu'une  céphalée  persistante.  Chez  ce  malade  comme 
chez  le  nôtre,  l'état  général  s'était  conservé  relativement  très 
bon  et  les  symptômes  caractéristiques  n'ont  été  observés  que 
très  tardivement. 

Hammond  ne  dit-il  pas,  d'ailleurs  :  «  Un  individu  peat  avoir 
dans  le  cerveau  une  tumeur  grosse  comme  une  orange  sans 
présenter  aucun  symptôme  pendant  sa  vie  ;  il  arrive  aojsai  par- 
fois que  des  tumeurs  cérébrales  très  volumineuses  ne  produisent 
de  symptômes  que  quelques  jours  avant  la  mort  ;  ces  accidents 
tardifs  éclatent  alors  avec  violence  et  le  malade  meurt  dans  les 
convulsions  ou  dans  le  coma  »  ? 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  les  tumeurs  cérébrales  ont 
été  divisées  par  Hammond  en  :  1<^  tumeurs  vasculaires  ;  2^  tu- 
meurs parasitaires;  3<^  tumeurs  diathésiques  ou  constitution- 
selles  ;  k^  tumeurs  accidentelles. 

Toutes  ces  tumeurs  entraînent  une  terminaison  funeste,  saaf 
celles  qui  sont  d'origine  syphilitique  et  qui  cèdent,  en  général, 
sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 
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Les  tumeurs  parasitaires,  dans  la  catégorie  desquelles  rentre 
celle  qui  fait  l'objet  de  cette  note,  sont  causées  parla  migration 
des  embryons  du  cysticerque  et  de  l'échinocoque,  venus  des 
différentes  parties  du  corps.  Les  tumeurs  qui  renferment  les 
cysticerques  sont  petites,  rarement  enkystées  et,  en  général, 
multiples. 

Gruveilhier  en  a,  dans  un  cas,  compté  plus  de  cent. 

Les  échinocoques,  ou  mieux  kysies  bydatiques,  sont  plus 
volumineux  et,  le  plus  souvent,  uniques. 

Sur  les  133  cas  de  kystes  bydatiques  observés  chez  l'homme 
et  réunis  par  Gobbold,  16  avaient  pour  siège  le  cerveau  ;  tous 
ces  cas  se  sont  terminés  par  la  mort  (Hammond). 

On  sait  que  les  hydatides  sont  produits  exclusivement  par 
ringestion  des  embryons  du  «  taenia  echinococcus  »,  qui  habite 
l'intestin  du  chien;  les  proglottis  expulsés  avec  les  matières 
fécales  se  dissocient  et  les  œufs  qu'ils  renferment  peuvent  être 
entraînés  dans  les  cours  d'eau  ou  les  fontaines  qui  servent  à 
l'alimentation  et  pénétrer  ainsi  dans  les  voies  digestives. 

Quant  au  mode  de  progression  dans  les  tissus  de  l'organisme 
de  Tembryon  hexacanthe  débarrassé  de  sa  coque  par  l'action 
des  sucs  digestifs,  le  hasard  seul  préside  k  sa  destination 
(Loison);  il  est,  en  général,  transporté  dans  le  foie  par  la  veine 
porte  ;  mais  son  existence  a  été  constatée  dans  les  tissus  les 
plus  divers  et  les  plus  éloignés  de  l'estomac.  Notre  camarade 
Loison  a  très  clairement  exposé  le  mode  de  développement  et 
d'accroissement  de  l'embryon  hexacanthe  dans  un  mémoire  sur 
Péchinococcose  paru  en  juillet  1893  dans  de  ce  journal;  nous 
n'y  reviendrons  pas  :  nous  tenons  seulement  à  observer  que  la 
durée  de  cet  accroissement,  variable  sans  doute  avec  les 
organes  sous-jacents,  les  individus,  les  conditions  diverses  de 
santé  ou  d'activité  fonctionnelle,  etc.,  nous  a  paru  pouvoir  être 
fixée,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  k  deux  ans  environ. 

11  y  aurait  donc  eu,  pendant  un  an  et  demi,  un  travail  mor- 
bide à  peu  près  entièrement  latent,  puis  les  accidents  auraient 
apparu d abord  légers:  céphalalgie  passagère,  peu  accentuée; 
cette  céphaldlgie  se  serait  accompagnée  ensuite  de  troubles  de 
la  motilité,  puis  enfin,  brusquement,  auraient  éclaté  des  acci- 
dents d'une  gravité  extrême  et  l'affection  se  serait  terminée  par 
le  coma  en  quelques  instants  et  après  quelques  heures  seule- 
ment d'une  parésie  droite  plus  accentuée  et  accompagnée  de 
vomissements. 
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rORGANISATION  A  L'fiTRANGER  DES  SECOURS  AUX 

DANS  LA  GUERRE  DE  MONTAGNE. 

Par  G.  Dettuvo,  médecin  aide-major  de  2*  daase. 

Les  armées  possèdent  aujourd'hui  une  organisatioa  sanitaire 
dont  le  fonctionnement  semble  devoir  être  aussi  parfait  que 
possible  dans  une  guerre  en  pays  de  plaine  :  le  matériel  de 
première  ligne  peut  facilement  suivre  les  colonnes»  assurer  les 
secours  immédiats  et,  par  une  évacuation  rapide,  permettre  une 
guérison  aisée  dans  les  établissements  hospitaliers  du  t^ri- 
toire.  Mais  cette  même  organisation  ne  saurait  répondre  aox 
exigences  d'une  guerre  de  montagne.  Gomment ,  en  effet, 
transporter  sur  des  voitures  le  matériel  sanitaire  à  la  suite 
d'une  armée  opérant  dans  les  Alpes?  Ck>mment  assarer  une 
évacuation  rapide  dans  un  pays  dépourvu  de  voies  et  de  moyens 
de  communication?  Le  traitement  temporaire  sur  place  des 
malades  et  des  blessés  s'impose  dans  ces  conditions;  il  faudra 
les  abriter,  les  alimenter  et  les  soigner  sur  les  lieux  :  cela  eûge 
un  matériel  essentiellement  transportable  et  modifié  en  vue  des 
conditions  spéciales,  dans  lesquelles  on  est  appelé  à  organiser 
les  secours  aux  blessés  dans  les  montagnes. 

Jusqu'il  présent  le  problème  n'est  pas  complètement  résolu 
bien  que  l'attention  des  gouvernements  ait  été  attirée  sur  cette 
question  ;  c'est  ainsi  que,  dans  les  États  qui  se  partagent  le 
massif  central  de  TEurope,  l'organisation  dû  service  de  santé, 
en  vue  d'une  guerre  de  montagne,  est  encore  fort  rndimen taire. 
L'Autriche  possède  actuellement  deux  ambulances  division- 
naires d'infanterie,  avec  un  matériel  spécial  (paniers  pour  le 
transport,  brancards  à  sangles,  cannes  de  montagne)  et  affec- 
tées en  cas  de  guerre  aux  troupes  de  montagne;  l'une  est  à 
Innsbruck,  l'autre  à  Raguse,  mais  elles  sont  complètement  in*> 
suffisantes.  Le  règlement  italien  prévoit  des  seztont  di  scmiia  da 
montagna  et  des  ospedaletti  da  montagnay  dont  l'organisation 
n'est  pas  encore  complète  pour  le  moment.  La  Suisse  dispose 
actuellement  de  deux  ambulances  de  montagne,  qui  soiU  en 
voie  de  transformation  et  dont  le  nombre  sera  doublé. 

C'est  à  l'initiative  privée  des  Sociétés  de  la  Groix-Rouge  cfue 
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revient  le  mente  des  premiers  essais  tentés  à  Tétranger  pour 
l'organisation  des  secours  aux  victimes  d'une  future  guerre  de 
montagne.  En  Autriche,  en  Italie,  en  Suisse,  elles  possèdent 
dès  maintenant  un  matériel  spécial,  quoique  incomplet  encore; 
avec  le  concours  du  commandement,  qui  met  des  troupes  à  leur 
disposition,  elles  organisent  des  mobilisations  du  matériel  et 
des  excursions  dans  les  Alpes  pour  familiariser  le  personnel 
avec  le  rôle  qui  lui  incombera  un  jour.  Dans  une  conférence 
faite  à  B&le  devant  les  membres  de  la  Groix-Rouge  suisse, 
M.  Frœhlich,  médecin  en  chef  de  la  division  du  Saint-Gothard» 
a  exposé  les  efforts  faits  et  à  faire  par  ces  associations  huma- 
nitaires pour  être  à  hauteur  de  leur  tâche,  et  les  préceptes  gé- 
nérafux^  qu'il  faut  avoir  en  vue  dans  l'organisation  du  secours 
aux  blessés  des  troupes  de  montagne  (1);  c'est  à  son  exposé 
que  sont  empruntées  en  partie  les  considérations,  qui  vont 
suivre. 

En  Autriche,  l'Ordre  des  Chevaliers  peut  mobiliser  actuelle- 
ment deux  groupes  sanitaii-es,  disposant  chacun  d'un  matériel 
transporté  dans  douze  paniers  par  des  bétes  de  somme,  et  de 
moyens  de  transport  pour  les  blessés.  Les  sociétés  suisses  font 
également  des  approvisionnements  et  organisent  dans  leurs 
montagnes  des  excursions  combinées  avec  des  exercices  de 
transport,  de  déballage  et  d'emballage  du  matériel  sanitaire. 
Mais  c'est  Tltalie  qui  jouit  sans  conteste  de  l'organisation  la 
plus  avancée;  les  associations  de  la  Groix-Rouge  y  tiennent  ac- 
tuellement à  la  disposition  de  l'armée  tl  hôpitaux  de  montagne 
mobiles,  à  oO  lits  chacun  et  pouvant  par  conséquent  héberger 
un  total  de  1350  malades  et  blessés.  Les  13  premiers  en  date 
(modèle  Gorregiabile  de  1887)  peuvent  être  transportés  sur 
deux  ou  trois  voitures  ou  carrioles  de  réquisition;  les  14  autres 
(modèle  Sommegiabile  de  1889,  modifié  en  1893)  sont  beau* 
coup  plus  aptes  au  transport  dans  la  montagne,  puisque  le 
matériel  de  chacun  d'eux  peut  être  chargé  sur  25  bêtes  de 
somme.  Le  personnel  de  chaque  hôpital  de  montagne  se  com- 
pose de  2  médecins,  3  officiers  d'admmistration,  1  pharmacien, 
1  aumônier  et  15  infirmiers  de  la  Gruix-Rouge.  Le  matériel  est 
contenu  dans  des  caisses  en  bois,  des  sacs  en  étoffe  imper- 
méable et  dans  des  ballots,  formant  un  total  de  67  colis;  un 
animal  peut  transporter  i  caisses  ou  3  sacs.  En  dehors  des 


(1  )  Die  Aufgabê  des  Botkên  Kreuzes  im  Gébirgsh'iege,  par  L.  Froehlicb, 
Biel,  1894. 
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instruments  de  chirurgie,  des  médicaments,  des  appareils  ei 
du  matériel  de  pansement,  les  ballots  renferment  de  la  literie 
et  du  linge,  des  ustensiles  de  cuisine,  des  vivres,  etc.;  à  chaque 
établissement  sanitaire  sont  annexées  une  tente  de  montagne 
pour  les  opérations  et  les  pansements  et  3  litières  de  montagne, 
système  Guida.  Chaque  hôpital  cotlte  de  10  k  12,000  francs. 
Tous  les  ans  plusieurs  d'entre  eux  sont  mobilisés  et  prennent 
part  à  des  manœuvres  de  montagne  organisées  sans  ou  avec  le 
concours  du  service  de  santé  militaire  et  des  bataillons  alpins; 
ces  exercices  ont  eu  lieu  successivement  au  Honte-Vergine, 
près  Naples  (1377  mètres),  dans  les  Apennins,  au  Bolle-Delle- 
Finestre  (2,215  mètres),  entre  Suze  et  le  fort  Fenesirelle,  k 
Aoste,  sur  le  Piccola-Mologna  (2,09S  mètres),  etc. 

Ces  efforts  méritoires  des  sociétés  de  secours  sont  cependant 
encore  susceptibles  de  bien  des  critiques;  la  multiplicité  des 
expériences,  se  rapprochant  autant  que  possible  des  conditions 
imprévues  de  la  guerre  de  montagne,  sera  seule  à  même  d'io- 
diquer  à  la  longue  les  lacunes  de  l'organisation  actuelle;  par 
ce  fait  même,  elle  permettra  d'arriver  à  une  perfection  plus 
grande.  Encore  la  réalité  réservera-t-elle  toujours  une  grosse 
part  d'imprévu,  contre  laquelle  auront  à  lutter  l'intelligence  et 
l'esprit  d'initiative  du  personnel. 

La  première  nécessité  qui  s'impose,  et  à  laquelle  les  sociétés 
ont  satisfait  dans  une  certaine  mesure,  est  celle  d'un  matériel 
essentiellement  transportable;  ce  dernier  devra  donc  ètrf  aasisi 
réduit  et  aussi  simple  que  possible,  occuper  un  minimum  de 
volume  et  avoir  un  minimum  de  poids.  L'emballage  devra  être 
compris  de  telle  sorte  que  le  transport  puisse  se  faire  avec  des 
bâts  d*ordonnance  ou  des  bâts  de  réquisition  aussi  bien  qu'avec 
les  moyens  usités  dans  le  pays  occupé,  c'est-à-dire  le  plus  sou- 
vent à  dos  d'homme.  Dès  le  temps  de  paix  il  faudra  prévoir 
un  nombre  plus  que  suffisant  de  mulets  et  de  chevaux,  ayant 
l'habitude  du  b&t  et  de  la  montagne;  pour  cela  l'État  devrait, 
par  des  recensements  périodiques,  se  rendre  compte  des  bétes 
de  somme  existant  dans  les  régions  montagneuses  et  user  de 
son  droit  de  réquisition  pour  en  mettre  au  moment  opportun  la 
quantité  nécessaire  à  la  disposition  des  sociétés  de  secours. 
Dans  le  personnel,  il  devrait  y  avoir  un  certain  nombre  de  por- 
teurs de  profession,  qui  puissent  le  cas  échéant  se  partager  à 
deux  ou  trois  la  charge  d'un  animal;  des  hottes»  des  crochets 
ou  encore  deux  bâtons  reposant  sur  les  épaules  et  entrecroisés 
en  arrière  en  forme  de  fourche  rendraient  plus  aisé  le  transport 
de  la  charge. 
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A  côté  de  rattirail  médico-chirurgical  et  d'an  matériel  som- 
maire de  couchage,  comprenant  au  moins  des  couvertures  et 
des  enveloppes  de  paillasses,  il  est  important  de  réserver  dans 
le  convoi  sanitaire  une  large  place  aux  fortifiants,  indispensables 
pour  ranimer  les  hommes  déprimés  par  le  froid^  le  brouillard 
ou  la  pluie,  et  aux  aliments,  permettant  de  les  nourrir  ;  ces 
derniers  seront  représentés  par  les  formes  les  moins  altérables 
telles  que  biscuit,  viande  desséchée,  conserves  de  viande,  lait 
stérilisé,  fromages,  tablettes  alimentaires.  Frœhlich  recom- 
mande également  l'usage  des  fourneaux  à  cuisson  rapide  uti- 
lisas en  Afrique  par  les  corps  expéditionnaires  italiens.  Sauf 
dans  les  centres  de  pâturage,  qui  offrent  pour  les  besoins  de 
l'alimentation  de  la  viande  et  du  lait,  on  ne  pourra  guère 
compter  sur  les  ressources  locales  pour  subvenir  à  l'entretien 
des  malades  et  du  personnel  ;  il  serait  indiqué  d'établir  à 
l'avance,  le  long  des  principales  voies  de  communication,  des 
magasins  de  réserve,  qui  serviraient  en  temps  de  guerre  de 
centres  d'approvisionnement  et  où  l'on  devra  trouver  de  tout,  de 
l'eau  potable,  du  pain  et  de  la  viande,  de  la  paille  et  du  bois. 

Le  personnel,  bien  entendu,  est  à  choisir  parmi  les  monta- 
gnards, les  guides,  les  chasseurs  de  chamois,  les  ascensionnistes 
de  profession;  il  se  composera  d'hommes  d'un  physique  robuste 
et  d'un  moral  inébranlable.  L'habillement  du  personnel  doit 
être  en  rapport  avec  les  conditions  atmosphériques  et  climaté- 
riques;  on  attachera  une  grande  importance  à  la  solidité  et  à 
l'imperméabilité  des  étoffes.  Chaque  homme  sera  pourvu  de 
guêtres  de  laine  attachées  avec  des  courroies,  de  mitaines  pour 
couvrir  les  mains;  comme  coiffure,  on  donnera  la  préférence  à 
une  casquette  de  peau  susceptible  de  se  rabattre  pour  protéger 
les  oreilles  et  la  plus  grande  partie  de  la  tête  contre  le  froid  ; 
il  sera  porteur  d'une  goiirde  avec  un  cordial  et  d'un  havresac 
renfermant  les  médicaments  et  le  matériel  nécessaire  pour  assu- 
rer à  un  blessé  les  soins  les  plus  urgents.  Pour  parer  aux  dif- 
ficultés de  la  marche  dans  les  roches,  dans  les  neiges  ou  sur  la 
glace  et  pour  secourir  dans  certains  cas  des  blessés,  il  est  néces- 
saire de  munir  la  colonne  sanitaire  de  tout  l'outillage  utilisé 
par  les  ascensionnistes  :  cannes  de  montagne,  piques,  haches, 
cordages.  L'adjonction  de  chiens  de  Saint-Bernard,  indiquée 
par  Frœhlich,  est  d*un  avantage  incontestable. 

L'hospitalisation  et  le  transport  des  blessés  présentent  des 
difficultés  bien  autrement  grandes  que  l'organisation  d'une 
colonne  sanitaire  ou  l'équipement  de  son  personnel.  Tant  que 
l'on  sera  sur  des  routes  ou  des  chçmins  et  que  Ton  rencontrera 
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des  villages  ou  des  hameaux,  on  aura  toujours  la  ressource 
d'installer  un  petit  hôpital  ou  de  soigner  les  malades  cha 
l'habitant  ;  mais  au  fur  et  à  mesure  que  l'altitude  augmente,  les 
habitations  deviennent  plus  rares  et  plus  pauvres  et  lescheiiiiDs 
^ont  remplacés  par  des  sentiers;  partant,  manque  d'abri  et  diffi- 
culté de  communication  avec  Tanière  ;  un  autre  incoBvéoient, 
non  moins  grave,  peut  surgir  :  c'est  le  morcellement  forcé  de 
la  colonne  expéditionnaire,  obligée  d'utiliser  tous  les  sentiers 
pour  une  marche  de  front  sous  peine  de  s'allonger  indéfinioient 
en  prenant  un  sentier  unique;  la  division  consécutive  du  per- 
sonnel et  du  matériel  sera  une  gène  de  plus  ppur  la  bome 
exécution  du  service. 

Cependant  quelques  ressources  locales  sont  encore  atiiisabies 
pour  l'hospitalisation  :  des  hôtels  de  montagne,  des  relais  de 
poste,  des  huttes  de  bergers,  des  refuges  élevés  par  des  clubs 
offriront  un  abri  souvent  incomplet,  qu'on  rendra  aussi  parfait 
que  possible.  Dans  le  massif  central  de  l'Europe,  le  club  alpia 
serait  à  même  de  faire  beaucoup  pour  l'hospitalisatloo  des 
malades  par  la  construction  de  baraques  plus  confortables  éL 
plus  nombreuses.  En  prévision  de  tout  manque  d'habitatiou,  il 
serait  bon  de  munir  chaque  colonne  sanitaire  d'un  certain 
nombre  de  tentes  on  de  baraques  mobiles.  Ce  n'est  pas  tool  de 
trouver  un  abri,  il  faut  encore  l'emménager  le  mieux  possible. 

La  Société  de  la  Groix-Ronge  italienne  possède  seule  un  ma- 
tériel assez  riche  et  assez  bien  composé  pour  organiser  de  véri* 
tables  hôpitaux  ;  il  n'en  est  pas  de  même  en  Autriche  et  en 
Suisse,  dont  les  sociétés  ne  peuvent  compter  actuellement  que 
sur  les  ressources  locales  et  l'esprit  d'improvisation  du  per- 
sonnel. Si  l'approvisionnement  du  convoi  sanitaire  comprend 
des  couvertures  et  des  enveloppes  de  paillasses,  on  pourra 
encore  facilement  confectionner  des  couchettes  avec  da  foin,  de 
la  paille,  des  feuilles  ou  des  herbes  sèches;  avec  des  poutrelles 
et  des  planches,  il  sera  même  aisé  de  construire  un  bms  de  lit 
rudimentaire,  lorsque  l'installation  sanitaire  devra  être  durable* 
Les  montagnards  se  servent,  pour  ramasser  l'herbe,  de  grandes 
toiles  de  chanvre  très  solides  (appelées  cendriers  dans  les  Vosges 
et  le  Jura),  qui,  cousues  deux  par  deux,  donneront  des  pail- 
lasses improvisées  ;  on  pourra  également  les  utiliser  comme 
hamacs,  en  les  suspendant  au  plafond  par  leurs  quatre  coins 
au  moyen  de  cordes,  ou  en  les  clouant  sur  un  cadre  qu'on  pla- 
cerait sur  des  poutrelles  fixées  au  plancher  ou  enfoncées  dans 
le  sol. 

L'évacuation  des  malades  et  des  blessés,  en  principe, 
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lente  et  tardive,  à  cause  de  la  rareté  des  voies  de  communi* 
cation  et  de  lear  état  défectueux,  à  cause  aussi  du  nombre  res- 
treint des  moyens  de  transport  et  de  leur  imperfection,  qui  ne 
permettra  le  plus  souvent  que  l'évacuation  d'hommes  peu  gra- 
vement atteints;  les  blessés  graves  ne  pourront  être  transportés 
que  lorsque  les  soins  donnés  sur  place  auront  sensiblement 
amélioré  leur  état.  De  même  qu*en  France,  l'étude  du  transport 
des  blessés  dans  les  montagnes  a  été  activement  poussée  à 
l'étranger  par  les  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  mais  jusqu'à 
présent  leurs  colonnes  sanitaires  ne  sont  pas  encore  conforta- 
blement approvisionnées  sous  ce  rapport;  c'est  ainsi  que  chaque 
hôpital  de  la  Croix-Rouge  italienne  dispose  de  trois  litières  sys- 
tème Guida,  dont  le  poids  de  17  kilogrammes  par  litière  est  à 
lui  seul  un  obstacle  sérieux  à  leur  emploi,  sans  compter  que 
ce  mode  de  transport  n'a  rien  d'agréable  et  n'est  pas  praticable 
dans  toutes  les  régions.  Restent  le  cacolet  et  le  brancard  ;  le 
premier  peut  servir  au  transport  d'hommes  peu  gravement 
atteints,  et  il  serait  indiqué  de  faire  suivre  la  colonne  expédi- 
tionnaire de  mulets  avec  cacolets  en  nombre  proportionnel  à  la 
force  des  troupes.  Le  brancard,  auquel  on  aura  recours  pour 
les  blessés  graves,  a  certains  inconvénients;  il  est  lourd,  en- 
combrant et  d'un  emploi  difficile  dans  les  sentiers  étroits  et 
escarpés.  Aussi  Froehlich  conseille-t-il  volontiers  l'usage  du 
hamac,  avantageux  par  sa  légèreté  et  son  volume  restreint;  pour 
s'en  servir,  il  suffirait  de  le  suspendre  à  une  canne  de  montagne 
solide.  Malheureusement  les  ressoui*ces  limitées  des  sociétés  de 
secours  sont  un  obstacle  sérieux  à  une  organisation  aussi  com- 
plète de  leurs  convois  sanitaires  et,  pour  le  présent  au  moins, 
elles  sont  réduites  en  grande  partie  à  utiliser  des  appareils  im- 
provisés et  les  moyens  de  véhiculation  usités  dans  les  régions 
occupées.  On  aura  recours  à  des  sièges  rudimentaires  fixés  sur 
des  bâtons,  à  des  planches,  à  des  brancards  improvisés,  aux 
civières  des  carriers  pour  transporter  des  hommes  assis  ou 
couchés  ;  au  hamac  on  pourra  substituer  des  filets  à  herbes  ou 
les  cendriers  déjà  mentionnés.  Ces  moyens  serviront  surtout  au 
transport  des  blessés  jusqu'à  l'installation  sanitaire  la  plus 
rapprochée  de  la  colonne  et  établie  dans  une  hutte,  dans  un 
relai  de  poste  ou  dans  un  hôtel.  De  ces  divers  points  on  cher- 
chera à  concentrer  les  malades  dans  un  hameau  ou  une  bour- 
gade du  voisinage  et  dès  lors  des  véhicules  pourront  déjà  servir 
à  l'évacuation  :  des  chaises  de  poste,  des  omnibus  et  des  breacks 
d'hôtel  sont  des  moyens  de  transport  fort  confortables  ;  à  défaut 
de  ceux-là,  il  faudra  employer  de  simples  brouettes  ou  encore 
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les  petites  voitures  à  deux  roues,  analogues  aux  voitures  de 
laitier  et  assez  répandues  dans  les  pays  de  montagne.  Dans  U 
région  des  neiges  ou  en  hiver,  les  traîneaux  de  toute  sorte  et 
les  schlitts,  attelés  ou  poussés  à  bras  d'hommes,  offriront  une 
grande  ressource  et  constitueront  un  mode  d'évacuation  très 
doux  pour  les  blessés  graves.  Frœhlich  décrit  encore,  comme 
susceptible  de  rendre  de  bons  services,  un  véhicule  fort  em- 
ployé dans  le  pays  de  Bâle  et  dont  la  partie  antérieure  repose 
sur  un  traîneau  à  deux  patins,  tandis  que  la  partie  postérieure 
est  portée  sur  deux  roues  basses.  Dans  les  environs  de  Berne, 
on  utilise  un  autre  véhicule,  qui  n'aurait  probablement  hen 
d'agréable  pour  un  blessé  :  il  se  compose  de  branches  tiès 
longues,  dont  les  grosses  extrémités  sont  fortement  attachées 
ensemble,  tandis  que  leurs  ramifications  s'étalent  en  arrière  en 
forme  d'éventail  et  reçoivent  la  charge. 

Ces  quelques  considérations  n'ont  nullement  pour  bat  d'at- 
ténuer en  quoi  que  ce  soit  le  mérite  des  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge;  on  ne  saurait,  au  contraire,  trop  leur  savoir  gré  d'avoir 
compris  la  nécessité  d'une  organisation  sanitaire  spéciale  en 
vue  d'une  guerre  de  montagne  et  d'en  avoir  entrepris  la  réali- 
sation, et  à  ce  titre  les  efforts  tentés  en  Suisse,  en  Autriche  et 
en  Italie  par  ces  Sociétés  sont  certainement  dignes  d'être  vul- 
garisés. 
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Cartes  et  schémas. 

L'épidémie  cholérique  de  1892,  beaucoup  moins  grave  que  tostes 
celles  qui  Tout  précédée,  n'en  a  pas  moins  présenté  un  certain  nombre 
de  particularités  qui  ajoutent  à  nos  connaissances  épidémiologiqiies, 
—  parfois  à  nos  incertitudes,  —  non  moins  qu'à  notre  arsenal  prc^ritf- 
lactique. 

Dès  son  début,  le  choléra  de  1892  échappe  à  ce  que  nous  étions 
habitués  à  considérer  comme  sa  caractéristique,  la  rapidité  de  la  diffa- 
siou.  Le  premier  cas  est  signalé  à  Nanterre,  le  4  avril  ;  mais  si  Toa 
note  presque  simultanément  à  Neuilly,  Puteaux,  Courbevoie,  etc.,  os 
certain  nombre  d'aita'ques,  ce  n'est  que  4  mois  après,  à  la  fia  de 
juillet,  que  la  maladie  parvient  à  former  foyer  dans  Paris.  An  Hâvre, 
le  premier  décès  cholérique  est  du  5  juillet*  mais  l'épidémie  ne  se  con* 
stitue  réellement  qu'à  partir  du  16  août.  Le  choléra  du  Ua?re  paraU 
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être  une  émanation  de  la  banlieue  parisienne  :  du  moins,  le  premier 
malade  est  une  femme  âgée  arrivant  de  Courbevoie,  où  la  présence 
d'accidents  choiériformes  lui  avait  fait  abréger  son  séjour.  Il  est  vrai 
que  les  cas  qui  suivent,  à  assez  long  intervalle,  ne  se  rattachent  par 
aucun  lien  à  ce  cas  initial.  D'autre  part,  lorsque  le  premier  navire  sus- 
pect, le  Rugia,  est  arrivé  de  Hambourg,  le  Havre  était  déjà  depuis  un 
mois  en  plein  choléra.  U  faut  donc  reconnaître  qu'il  plane  sur  la  réelle 
origine  de  la  maladie  au  Havre  une  certaine  obscurité. 

Et  cette  obscurité  n*est  pas  moindre  pour  l'origine  de  l'épidémie  de 
la  banlieue  parisienne.  C'est  bien  à  la  maison  départementale  de  Nan- 
terre  qu'a  été  signalé  le  premier  cas  de  choléra;  mais,  en  réalité, 
Nanterre  n'a  pas  été  le  foyer  initial  ;  la  maison  départementale  était 
seulement  le  réactif  le  plus  sensible  à  une  influence  déjà  ressentie  dans 
tout  le  voisinage,  le  milieu  le  plus  accessible  aux  investigations.  Y 
a-t-il  eu  une  réminiscence  des  germes  de  1884  ;  un  nouvel  ensemence- 
ment par  quelque  cas  inconnu,  d'origine  exotique?  C'est  ce  qu'on  ne 
peut  dire  avec  précision.  Toujours  est-il  que  la  maladie  une  fois 
implantée,  la  contagion  directe,  dont  on  était  tenté  dans  ces  derniers 
temps  de  restreindre  la  part  outre  mesure,  n'a  pas  joué  dans  la  propa- 
gation ultérieure  un  moindre  rôle  que  le  transport  par  l'eau. 

La  nocuité  de  l'eau  de  Seine  d'aval  ressort  avec  évidence  de  nom- 
breuses constatations.  Le  mal  a  presque  complètement  épargné  les 
communes  desservies  en  eau  de  Seine  d'amont,  en  eau  de  Marne,  en 
eau  de  puits  artésiens. 

L'immunité  prolongée  de  Paris  avec  le  choléra  à  ses  portes  ou  même 
journellement  introduit  par  des  malades  de  la  banlieue,  hospitalisés  ou 
non,  est  encore  un  fait  bien  remarquable  ;  il  semblerait  que  la  capitale, 
par  ses  progrès  hygiéniques,  est  bien  près  d'atteindre  à  cette  invulné- 
rabilité de  Londres  et  des  grandes  villes  anglaises  où  la  maladie,  sou- 
vent importée  de  l'étranger  (en  18h2  comme  pendant  les  précédentes 
épidémies),  s'éteint  sur  place  sans  essaimer.  Toujours  est-il  que  le  pre- 
mier décès  cholérique  parisien  ayant  été  observé  le  21  avril,  à  l'hô- 
pital Beaujon,  où  ont  été  réunis  les  cholériques  de  la  banlieue  par  une 
mesure  dont  la  prudence  est  discutable  (c'est  en  effet  un  cas  intérieur), 
le  deuxième  ne  date  que  du  12  mai  ;  il  s'agit  cette  fois  d'un  chauOeur 
d'une  usine  de  Grenelle,  buvant  de  l'eau  de  la  Seine  prise  en  face  de 
l'usine,  et  travaillant,  de  plus,  avec  des  ouvriers  habitant  Suresnes, 
Courbevoie,  Puteaux,  où  la  maladie  régnait  depuis  un  mois.  Cet 
homme,  chez  qui  on  trouve  pour  la  première  fois  le  bacille  virgule,  va 
mourir  à  l'hôpiul  Necker. 

En' mai,  en  juin,  en  juillet,  le  choléra  reste  très  rare  à  Paris.  On  ne 
l'observe  que  sur  des  sujets  que  leurs  occupations  amènent  dans  les 
localités  de  la  banlieue  déjà  infectées,  ou  qui  ont  été  en  contact  avec 
des  personnes  contaminées  en  dehors  de  Paris  :  ces  seuls  malades  ont 
du  bacille  virgule  dans  leurs  selles,  tandis  que  les  sujets  n'ayant  pas 
quitté  Paris  ne  présentent  pas  le  bacille  et  n'éprouvent  que  des  acci- 
dents choiériformes.  Cette  invasion  traînante  signale  le  faible  rôle  de 
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la  contagion  directe  et  la  part  étiologiqne  pins  insîgnifiaiite  eoeofv,  n 
début,  de  Teau  de  boisson. 

Cet  état  de  choses  sei  modifie  à  partir  du  commenceinent  d*aoikt  :  dis 
lors,  on  constate  la  présence  des  bacilles  virgules  dans  les  déjections 
de  nombreux  sujets  qui  ne  sont  pas  sortis  de  Paris.  Comment  eipliquer 
cette  transformation?  Les  rapporteurs  y  échouent;  mais  ils  sont  si 
imbus  de  l'importance  étiologique  prépondérante  de  Teav  de  boisson, 
malgré  le  rôle  négatif  quMls  ont  dû  lui  reconnaître  jnsqa'ici,  qii*iJs 
émettent  l'hypothèse  un  peu  forte  de  la  pollution  des  eaux  de  la  Seine 
en  sens  inverse,  d*aval  à  amont,  grâce  au  faible  courant  du  fleave  à 
cette  époque  t  A  défaut  de  cette  pleine-eau  des  bacilles  à  contre-coD* 
rant  qu'ils  jugent  eux-mêmes  bien  difficile  à  accepter,  l'eau  de  TOorq 
ne  serait-elle  pas  la  cause  de  tout  le  mal  ?  Elle  avait  déjà  été  iocriminée 
en  1864  ;  et  en  1892,  on  remarque  que  les  quartiers  les  plus 
sont  les  plus  rapprochés  de  Saint-Denis  ou  d'AubervilIiers»  que 
le  canal  de  l'Ourcq,  ou  bien  ceux  où  l'on  boit  encore  de  l'eau  de  TOun^. 
Que  cette  eau  ait  joué  un  rôle  aggravant  pour  certains  quartiers,  ceU 
est  vraisemblable  ;  mais  quand  on  considère  que  les  80  quartiers  de  Paris 
ont  tous  eu,  sauf  un  seul  (les  Champs-Elysées),  du  choléra,  il 
évident  que  cette  influence  ne  saurait  être  acceptée  conune  cause 
raie.  Reconnaissons  donc  sincèrement  qu'en  ce  qui  cooceme  Paris,  le 
quid  divinum  n'a  pas  été  percé. 

Paris  a  perdu  906  cholériques;  sa  banlieue  952.  Paris  et  la  baalieoe 
représentent  donc  le  principal  foyer  du  choléra  en  1892,  leqnd  a  canie 
pour  toute  la  France  4,450  décès  ;  ce  qui  n'empêche  que  bien  des  loca- 
lités en  ont  été  beaucoup  plus  gravement  frappées  par  rapport  au  cUf  re 
de  la  population.  Ainsi,  la  petite  commune  de  Sarcelle,  ai  Sâneet- 
Oise,  a  perdu  25  pour  1000  de  ses  habitants,  deux  fois  pins  proportion- 
nellement que  Hambourg  à  la  même  époque.  Sarcelles  présente  des  eoa- 
ditions  d'insalubrité  particulières,—  l'eau  y  est,  notamment,  de  maovaise 
qualité;  c'est  aussi  une  localité  à  fièvre  typhoïde,  et  l'on  sait  q«e  les 
deux  infections  font  toujours  bon  ménage.  La  fièvre  typhoïde  et  le  dio- 
léra  régnaient  simultanément  en  1892,  et  l'on  a  pu  y  faire  de  nonTcaa 
la  remarque  que,  se  répartissant  assez  équitablement  les  Ages,  l'iuie  est 
surtout  une  maladie  de  la  jeunesse  et  de  l'âge  adulte,  l'antre  se  réser- 
vant l'âge  mûr  et  la  vieillesse. 

Un  département  a  été  plus  infecté  que  Seine-et-Oise,  ane  yille  phn 
éprouvée  que  Paris  :  la  Seine-Inférieure  et  le  Havre.  Le  Havre  n*a  pas 
compté  moins  de  4335  <:as  et  532  décès.  Nous  avons  dit  quelle  ineerti- 
tude  plane  sur  l'origine  première  de  la  maladie  dans  cette  ville;  ajoa- 
tons  qu'elle  était  précédée,  quelques  semaines  à  l'avance,  par  la  fièvre 
typhoïde,  et,  au  témoignage  de  M.  Gibert,  par  de  nombreuses  diarriiées 
«  nettement  typhiques  ».  Le  germe  du  dioléra  une  fois  importé, 
ment  la  maladie  s'est-elle  propagée?  Il  était  naturel  d'incriminer  Vi 
mais  l'analyse  d'échantillons  d'eau  prélevés  dans  plusieurs  quartiers  a 
été  négative.  D'ailleurs,  la  caserne  et  les  forts,  la  prison,  qui  boivent 
l'eau  suspecte  de  Saint-Laurent,  n'eai  pas  en  on  seul  cas  de  choléra. 
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M.  Gibert  cite  aussi  la  grande  douane,  qui  donne  asile  à  près  de 
3,000  personnes,  comme  démentant  cette  origine;  mais  ici  Targument 
porte  à  faux,  cet  établissement  ayant  eu,  non  seulement  2  décès  cholé- 
riques» mais  encore,  en  juillet  et  septembre,  140  cas  de  diarrhée  <c  d*un 
caractère  plus  ou  moins  épidémique  ». 

D'autre  part,  le  rôle  du  transport  par  Tair  s*est  montré  nul  ;  il  n*y  a 
pas  eu,  à  Thôpita),  un  seul  cas  de  transmission  aux  surveillantes  ou 
aux  infirmiers.  «  Nous  sommes  conyaincus,  nous  tous  qui  avons  suivi 
le  choléra  de  maison  en  maison,  que  la  transmission  se  fait  principale- 
ment, si  ce  n'est  uniquement,  par  les  linges.  »  Le  choléra  n'est  cepen- 
dant pas  qu'une  maladie  professionnelle  des  blancfiisseuses.  Le  rappor- 
teur le  comprend,  et,  aux  linges,  il  ajoute  les  effets  d'habillement,  ceux 
notamment  de  personnes  en  apparence  indemnes  et  qui  vont  colporter 
le  germe  resté  dans  les  plis  de  leurs  vêtements.  C'est  là  un  fait  d'obser- 
vation réeUe,  mais  qui  ne  peut  cependant  prétendre  à  effacer  tout  autre 
mode  étiologique. 

Le  choléra  ne  se  comporte  pas  autrement,  dans  ses  prédilections,  que 
toutes  les  infectieuses  ;  il  a  surtout  atteint  les  quartiers  pauvres  ou  mal- 
•sains;  tous  ceux  qui  ont  d'ordinaire  une  forte  mortalité  générale  ont 
«u  une  forte  mortalité  cholérique.  L'alcoolisme  a  eu  une  influence  désas- 
treuse sur  la  gravité  des  cas  ;  alcoolisme,  mort  :  telle  était  la  formule 
du  pronostic  pour  tous  les  entrants  k  l'hôpital  ainsi  tarés. 

En  ce  qui  concerne  les  mesures  de  défense,  on  n'a  pas  reconnu  à  la 
désinfection  des  logements  par  le  sublimé  et  le  soufre  l'efficacité  qu'on 
en  attendait,  et  plusieurs  récidives  ont  eu  lieu  dans  des  pièces  ainsi 
désinfectées.  C'est  alors  que  M.  Gibert  a  eu  l'idée  d'utiliser  le  matériel 
des  pompiers,  et  de  laver  abondamment  à  la  lance  les  tuyaux  de  des- 
cente, les  toitures,  les  gouttières  des  cours,  les  escaliers,  le  sol,  et  en 
faisant  suivre  d'un  essuyage  par  une  escouade  spéciale;  ce  qui 
n'excluait  pas,  d'ailleurs,  la  désinfection  du  linge  à  l'étave,  des  tineites 
au  sulfate  de  cuivre;  le  lessivage  des  murs  à  la  solution  de  crésyl 
Jeyes  à  5  p.  100  ;  le  grattage  et  ai  rachai^e  du  papier  sur  les  murs,  dans 
les  armoires,  etc.,  suivis  d'un  badigeon  à  la  chaux;  le  lessivage  des 
parquets  au  cuivre,  etc. 

Du  Havre,  le  choléra  a  gagné  un  certain  nombre  de  villes  et  villages 
du  département;  mais  à  part  le  village  de  Graville,  qui  est  la  continua- 
tion du  Havre,  ces  irradiations  n'ont  pas  formé  de  foyer  de  grande 
intensité. 

Le  choléra  du  Havre  n'a  pas  été  transporté  en  Angleterre  par  les 
bateaux  qui  n'ont  cessé  de  faire  un  service  régulier  avec  Soutbam(»ton; 
le  SfiitU-Paul,  en  revanche,  parti  du  Havre  le  12  août,  a  débarqué  des 
cholériques  à  Anvers,  à  une  époque,  il  est  vrai,  où  ce  port  avait  déjà 
quelques  cas  suspects.  N'oublions  pas  enfin,  que  le  choléra  de  Ham- 
bourg est,  de  l'avis  des  autorités  sanitaires  allemandes,  d'origine 
havraise  ou  russe  ;  toutefois,  en  ce  qui  concerne  le  Havre,  aucun  fait 
précis  n'a  pu  être  cité. 

Cela  nous  amène  à  examiner  quelles  ont  été  les  conséquences  des 
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nouvelles  mesures  de  protection  employées  aujourd'hui  dans  les  ports 
à  TexclusioD  des  quarantaines.  L'expérience  de  1892  ne  lear  est  pas, 
somme  toute,  défavorable  ;  Ton  doit  cependant  ne  pas  perdre  de  vne 
le  caractère  peu  diffusibie  du  choléra  actuel  et  le  gros  point  d'ioterro* 
gation  de  Hambourg.  La  délivrance  et  le  visa  des  patentes  de  santé 
ont  été  rendus  obligatoires  en  France  à  partir  du  29  août  pour  tous 
les  navires  provenant  des  ports  du  nord  de  la  Russie,  de  TAlleaiagiie, 
des  Pays-Bas,  de  .la  Belgique,  du  Havre,  et,  quelques  jours  après,  de 
tous  les  ports  français.  Dès  lors,  les  équipages  et  les  pa^^^sagers  étaient 
soumis  à  une  visite  médicale  à  leur  débarquement,  les  passagers  reeevant 
comme  les  voyageurs  de  la  voie  de  terre,  un  passeport  sanitaire,  et  tons 
les  effets  à  usage,  le  linge  sale,  la  literie  restant  soumis  à  la  désinfec- 
tion. En  cas  de  maladie  seulement,  quarantaines  aussi  réduites  qae 
possible.  Sur  2,588  navires  étrangers,  débarquant  81,251  personnes^ 
207  arrivant  directement  des  ports  contaminés  ont  été  soumis  à  des 
périodes  d'observations  généralement  limitées  à  24  heures.  En  même 
temps  les  navires  sortant  du  Havre  subissaient  la  visite  médicale  et  U 
désinfection  au  départ.  Des  cholériques  havrais  ont  pu  une  seule  fois 
débarquer  à  Anvers  et,  —  le  cas  de  Hambourg  toujours  réservé, —  oo 
peut  dire  que  la  nouvelle  réglementation  vaut  largement  les  anciennes 
quarantaines,  tout  eu  demandant  infiniment  moins  de  sacrifices.  L'Angle- 
terre,  usant  des  mêmes  moyens,  n'a  pas  plus  interrompu  ses  relations 
commerciales  avec  le  Havre  qu'avec  Hambourg.  Le  Havre  ne  lui  a  pas 
expédié  un  seul  cholérique;  mais  Hambourg  en  a  débarqué  22  dans 
9  ports  différents. 

A  l'intérieur,  l'administration  a  mobilisé  12  délégués  dont  Vinter- 
vention  a  parfois,  nous  nous  le  rappelons,  été  jugée  indiscrète, 
mais  qui,  en  427  journées  et  dans  350  communes,  n'en  ont  pas  morns 
fait  procéder  à  l'isolement  des  malades,  à  la  désinfection  des  effets  et 
des  locaux  contaminés,  supprimant  certaines  causes  de  contamination, 
faisant  fermer  des  puits,  provoquant  l'envoi  de  secours  en  matériel  et 
en  argent.  Le  matériel  mis  à  leur  disposition  se  composai!  d'étaves 
fixes,  d'étuves  mobiles,  de  pulvérisateurs  et  d'injectenrs,  de  trempeors, 
de  tentes  Tollet,  grandes  ou  petites. 

A  la  frontière,  des  postes  sanitaires  avaient  été  organisés  sur  tonte 
la  ligne  menacée,  aux  principaux  lieux  de  passage,  gares,  routes, 
canaux  ;  de  Dunkerque  à  Délie  on  n'en  comptait  pas  moins  de  32.  A 
chacun  de  ces  ports,  les  voyageurs  étaient  examinés  par  un  médecin. 
S'ils  étaient  reconnus  en  bonne  santé,  ils  recevaient  un  passeport  sani- 
taire  qu'ils  étaient  tenus  de  représenter  à  la  mairie  de  la  commune  oà 
ils  se  rendaient  ;  une  carte  postale  informait  le  maire  de  leur  arrivée. 
Les  douteux  et  les  malades  étaient  retenus  dans  un  lazaret  établi  à 
proximité  ;  les  voyageurs  qui  ne  faisaient  que  traverser  la  France  sans 
s'y  arrêter  recevaient  un  laissez-passer  ;  on  en  donnait  également  on 
aux  personnes  qui  avaient  à  franchir  la  frontière  pour  leurs  afiaires 
tous  les  jours  ou  plusieurs  fois  par  jour.  Enfin  tout  le  linge  sale  était 
désinfecté  ;  on  désinfectait  le  bagage  entier  des  passagers  suspects.  Sur 
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toutes  les  voies  sans  poste,  les  employés  des  douanes  étaient  chargés 
d'empêcher  d'une  manière  absolue  rentrée  du  linge  sale.  Sur  les  canaux 
fréquentés  par  des  bateaux  venant  directement  de  Hambourg  et  d'An- 
vers, on  imposait  une  quarantaine  de  3  jours. 

268,561  voyageurs  ont  ainsi  subi  en  deux  mois  la  visite.  L'entrée  en 
France  a  été  refusée  à  quelques  voyageurs  suspects,  dans  des  postes  cfiii 
n'existait  pas  de  lazaret. 

On  a  dû  refouler  des  wagons,  des  bateaux  allemands  trop  sales  pour 
être  désinfectés,  refuser  d'admettre  certains  colis. 

Le  Midi,  d'où  nous  sommes  habitués  à  voir  surgir  la  maladie,  a  été 
en  1892,  presque  entièrement  épargné  ;  Marseille  n'a  eu  que  84  décès 
cholériques,  et  Toulon  aucun.  R.  Longuet. 

Snr  la  commotion  cérébrale,  par  A.  POLIS  (Revue  de  chirurgie, 

1894,  août,  p.  644). 

\o  Une  balle  qui  frappe  le  crâne,  qu'il  y  ait  ou  non  lésion  de  la 
substance  cérébrale,  n'agit  que  par  l'ébranlement  généralcommuniqué 
aux  éléments  nerveux,  et,  par  suite,  ses  symptômes  immédiats  ne  sont 
autres  que  ceux  de  la  commotion  cérébrale.  Les  plaies  de  la  substance 
cérébrale  par  armes  à  feu  sont  tout  à  fait  diflérentes  des  mêmes  lésions 
produites  par  instrument  piquant  ou  tranchant  :  alors  que  ces  dernières 
ne  s'accompagnent  d'aucun  symptôme  bulbaire,  les  ^premières  reten- 
tissent directement  sur  la  moelle  allongée  par  l'ébranlement  commu- 
niqué à  la  substance  nerveuse; 

2^  Si  la  balle  atteint  des  régions  auxquelles  sont  dévolues  certaines 
fonctions  qui  y  sont  localisées,  comme  le  bulbe,  la  destruction  de  ces 
parties  doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  la  genèse  des  manifesta- 
tions pathologiques.  Les  autres  parties  du  cerveau,  à  fonctions  connues 
ou  inconnues,  réagissent  aussi  sous  les  Lisions  de  leurs  éléments  (nous 
pouvons  reconnaître  les  symptômes,  s'il  s'agit  de  parties  dont  nous 
connaissons  les  fonctions,  comme  les  centres  psycho-moteurs  ;  ces 
symptômes  nous  sont  encore  inconnus  pour  les  parties  dont  la  signifi- 
cation n'est  pas  élucidée)  ;  mais  les  lésions  de  tous  ces  départements 
ne  se  traduisent  par  aucun  phénomène  immédiat,  l'effet  étant  noyé 
dans  le  tableau  de  la  commotion  ; 

30  Les  commotions  amenées  par  les  coups  de  feu  présentent  une 
intensité  beaucoup  plus  grande  que  toutes  celles  produites  par  les 
autres  traumati^me8  :  le  c<'ntre  respiratoire  peut  èire  paralysé  d'em- 
blée, de  même  que  le  centre  du  pneumo- gastrique,  ce  qui  est  tout 
à  fait  exceptionnel  dans  les  commotions  produites  par  instruments 
contondants.  Il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  nette  entre  l'intensité 
des  agents  de  l'ébranlement,  suivant  qu'ils  produisent  la  paralysie  du 
centre  «lu  vague  ou  son  excitation  simple,  parce  que  les  modifications 
du  côté  de  la  circulation  cérébrale  sont  essentiellement  différentes  dans 
les  deux  cas  ; 

40  Les  centres  des  bulbes,  trop  atrophiés  pour  reprendre  par  eux- 
mêmes  leur  fonctionnement,  peuvent  le  faire  si  on  supplée  à  leur  insuf- 
fisance par  la  respiration  artificielle.  Ce  n'est  pas  une  loi  générale, 
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mais  rexceplîoa  «mfirme  )a  règle  en  môirtraiit  le  réml  des  aitics 
eeotres,  yaso-motenr  et  pneomo-gastrique;  or  nous  savoss  qu'ils  nol 
beaucoup  motns  sensibles  qve  le  centre  respiratoire  aax  tranmatiames 
cérébraux  et  anx  variations  de  Firrigatioa  sanguine  ;  ce  n'est  qne  dans 
les  cas  les  pins  intenses  que  la  respiration  artifieidie  reste  sans  actioo 
snr  eux; 

5*  Une  conséquence  pratique  incontestable  ressort  de  ces  expé- 
riences :  la  respiration  artificielle  chez  les  blessés  frappés  d*niie  com- 
motion subite  et  menaçant  directement  leur  vie.        H.  Nmu. 

Des  bains  froids  dans  les  maladies  inloctiensea  antres  q«e  la 
fièvre  typhoïde,  par  P.  WIARD  {GazetU  des  hôpitaux,  1894,  90, 
p.  837). 

II  ne  s*agit  pas,  dans  cette  étude,  du  trâitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  la  méthode  de  Brand  qui,  après  de  longues  et  brillantes  discus- 
sions, a  enBn  conquis  sa  bonne  place  en  thérapeutique. 

L'auteur,  sans  redouter  de  tomber  dans  Tengouement  on  Teiag^ 
ration,  généralise  la  question  et  essaie  de  nous  prouver  que  la  réfrigé- 
ration constitue  le  seul  traitement  rationnel  des  pyrexies  infeetieases, 
défiant  toutes  les  médications  employées  jusqu'ici. 

n  rappelle  d'abord,  avec  l'historique,  la  technique  exacte  dn  Ma  dt 
Brand  qu'il  résume  dans  les  préceptes  généraux  suivants  :  ean  à  ISoq 
20  degrés,  toutes  les  fois  que  la  température  rectale  atteindra  39"  ;  réfri- 
gération immédiate  du  bain  sans  descente  progressive;  pendant  la  bal- 
néation,  deux  ou  trois  affîisions  sur  la  nuque,  quoiqu'elles  soient  plus 
pénibles  et  plus  angoissantes  que  l'immersion  elle-même;  le  bain  dn* 
rera  environ  15  minutes,  jusqu'à  l'apparition  des  frissons  qui  n*a  an- 
cune  signification  grave  ;  reporter  alors  le  patient  dans  son  lit  on  il  sera 
recouvert  d*une  simple  couverture  de  laine,  pour  ne  pas  perdre  le  béné- 
fice de  sa  réfrigération. 

Après  un  sommeil  réparateur,  consulter  la  température  rectale ponr 
renouveler  l'opération. 

Si  Ton  veut  réussir,  il  ne  faut  pas  se  départir  de  ces  précités  eh»- 
siques  de  la  méthode,  dont  aucun  détail  ne  doit  être  négligé;  sanf 
cependant  chez  les  enfants  pour  lesquels  la  température  de  l'ean  peet 
être  portée  à  23  ou  28  degrés. 

L'action  physiologique  du  bain  froid  est  bien  connue  :  outre  sa  puis- 
sance antithermique,  il  tonifie  la  fibre  cardiaque  et  stimule  le  sy^ëoe 
nerveux,  surtout  chez  les  adynamiques  qui,  sous  l'influence  de  l'imner- 
sion,  «  redeviennent  vivants».  L'eau  froide  dégorge  aussi  le  rein. à 
travers  lequel  s'exerce  plus  aisément  la  filtration  des  toxines,  filtration 
se  traduisant  pur  une  diurèse  salutaire,  qui  constitue  le  cachet  ori 
ginal  de  la  méthode  et  le  commencement  de  la  guérison. 

Toutes  les  pyrexies  infectieuses  sont  absolument  justiciables  dn  bain 
de  Brand  : 

1  '  Quand  les  urines  sont  rares,  épaisses  et  albumineuses  ;  2*  dans 
les  cas  d'hyperthermie  (39^)  ou  simplement  de  phénomènes  typboi  les, 
malgré  une  température  peu  élevée  ;  3*  toutes  les  fois  que  les  symp- 
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tdmes  nerveux  dominent  la  seène  ;  4®  lorsqu'il  y  a  parésie  cardiaque, 
dyspnée  nerveuse,  fuliginoatés  bucco-linguales,  etc. 

Pour  appuyer  la  théorie  qu'il  défend,  l'auteur  passe  ensuite  en  revue 
les  principales  pyrexies  dans  lesquelles  la  méthode  de  Brand  a  été  et 
devrait  être  appliquée. 

Voici  quel  est  le  résultat  du  dépouillement  de  ses  statistiques,  trop 
restreintes  malheureusement  pour  pouvoir,  à  elles  seules,  entraîner  la 
conviction  : 

Dans  l'érysipèle,  dont  les  syptômes  sont  seulement  atténués  par  les 
bains  froids,  Juhel-Rénoy  a  relevé  une  mortalité  de  10  pour  iOO  ayant 
trait  aux  seules  formes  typhoïdes.  Pour  la  variole,  qui  n'a  été  traitée 
jusqu'ici  que  très  timidement  par  la  réfrigération,  la  mortalité  est  des- 
cendue à  58  pour  iOO  dans  les  formes  confluentes,  à  ^  pour  100  dans 
les  formes  cohérentes.  Les  scarlatines  et  les  rougeoles  hypertoxiques, 
qui  sont  le  triomphe  de  la  méthode,  ont  été  suivies  dans  la  proportion 
de  0,15  pour  100  (Pollosson  et  Juhel-Rénoy).  Dans  les  broncho-pneu- 
monies infectieuses,  les  résultats  ne  sont  pas  moins  encourageants. 
Très  employé  en  Allemagne  contre  ces  affections  «  dont  le  siège  est 
aux  poumons  et  le  danger  au  cœur  »,  le  bain  de  Brand  commence  seu- 
lement à  avoir  quelques  partisans  en  France.  Sevestre  ne  craint  pas 
de  mettre  ses  petits  pneun\oniques  dans  Teau  à  20  et  25  degrés,  lorsque 
les  phénomènes  nerveux  prédominent  ;  et  les  statistiques  lui  donnent 
raison  puisque,  au  dire  de  Jurgensen,  la  réfrigération  a  abaissé  la  mor- 
talité de  la  pneumonie  à  12,7  pour  100. 

L'accord  des  médecins  est  mieux  établi  pour  le  traitement  hydro- 
thérapique  du  rhumatisme  cérébral.  Dans  ces  cas,  le  bain  doit  être  très 
froid  (15  à  20^),  souvent  répété  et  longtemps  prolongé. 

Employée  pour  la  première  fois,  en  France,  par  Vincent  (de  Lyon), 
contre  la  fièvre  puerpérale,  la  méthode  de  Brand  aurait  fait  merveille 
(2  décès  seulement  sur  28  cas).  Le  typhus  serait  aussi  favorablement 
imprressionné  parla  balnéation,  si  l'on  peut  conclure  de  la  petite  statis- 
tique résultant  de  la  dernière  épidémie.  Il  n'y  a  pas  jusqu'aux  acci- 
dents cérébraux  de  la  goutte  aiguë  qui  ne  soient  justiciables  de  l'eau 
froide  ;  Huchard  cite  deux  cas  remarquables  de  guérison. 

Telles  sont  les  principales  applications  de  la  méthode  de  Brand  dans 
les  pyrexies  infectieuses.  Quelques  médecins  audacieux  ne  s'en  sont  pas 
tenus  là  ;  ils  ont  essayé  de  les  généraliser  aux  coliques  hépatiques 
compliquées  de  phénomènes  généraux  graves  (Mollière),  et  à  l'ictère 
infectieux  (Rendu).  Juhel-Rénoy  baignait  ses  grippes  malignes,  et  Ri- 
vière (de  Lyon)  affirme  même  avoir  guéri  un  cas  de  tétanos  par  l'eau 
froide. 

Ce  sont  là,  sans  doute,  exagérations  qui  suivent  toujours  l'apparition 
de  toute  médication  nouvelle.  On  n'en  reste  pas  moins  convaincu,  après 
la  lecture  du  travail  si  consciencieux  de  M.  Wiart,  que  la  méthode  de 
Brand  trouverait,  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  d'heureuses  applica- 
tions ;  et  que  son  usage  mérite  d'être  largement  étendu,  notamment  aux 
pyrexies  infectieuses.  A.  Petit. 
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Des  impulsions  mori)ides  à  la  déambnlation  an  point  de  vne 
médico-légal,  par  DÊNOMMfi,  élève  de  rÉcole  du  Servicede  Santé 
(Thèse  de  Lyon,  1893). 

L'état  morbide  connu  tout  d'abord  sous  le  nom  (C automatisme  cami- 
tial  ambulatoire,  terme  créé  par  Charcot  pour  en  faire  bien  voir  la  na- 
ture, fut  recherché  et  successivement  trouvé  dans  les  principaies  né- 
vroses. Aussi  est-il  plus  exact  aujourd'hui  de  comprendre  tous  ces  acci- 
dents sous  le  nom  d'impulsion  morbide  à  la  dèambulation,  terme  pins 
général,  adopté  par  Duponchel,  pour  désigner  les  divers  états  patho- 
logiques caractérisés  par  l'impulsion. 

Si  en  effet  la  plus  grande  fréquence  de  ces  impulsions  se  trouve  chez 
les  épileptiques,  il  est  hors  de  doute  qu'on  les  rencontre  aussi  dans 
l'hystérie,  la  neurasthénie,  dans  un  grand  nombre  d'intoxications  et  à 
la  suite  de  traumatismes  céphaliques. 

Les  actes  ou  délits  commis  sous  l'influence  de  ces  impulsions  mor- 
bides, entraînent  assez  souvent  de  la  part  de  l'autorité  militaire  de  sé- 
vères jugements  pour  désertion  Aussi  cette  élude  est-elle  pour  nous 
d'un  réel  intérêt.  M.  Dénommé  a  réuni  dans  cette  thèse  un  grand  nombre 
de  documents  épars  dans  les  différents  recueils  et,  guidé  par  M.  le  pro- 
fesseur Lacassagne,  a  su  en  tirer  un  heureux  parti. 

Après  avoir  consacré  un  premier  chapitre  à  l'élude  de  l'automatisme 
en  général  et  aux  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  impulsons  à 
la  déambulation  et  les  étals  décrits  sous  le  nom  de  :  petit  automatisme, 
amnésies  traumatiques,  automatisme  vrai,  somnambulisme  naturel  pro- 
voqué ou  pathologique,  Tauleur  expose  la  nature  des  impulsions  mor- 
bides à  la  déambulation. 

Jauchen,de  Vienne, étudiant  les  «  états  épileptoides  »,  a  relevé  en  pu- 
courant  les  rapports  du  comité  de  santé  militaire  qui  lonctionnedepaU 
1857  à  Vienne,  176  affaires  militaires  dans  lesquelles  23  pour  désertion, 
où  l'état  épiieptoide  était  en  corrélation  manifeste  et  intime  avec  li 
faute.  <(  Dans  tous  ces  cas,  dit-il,  on  se  trouve  en  présence  d'un  besoin 
périodique  et  invincible  de  quitter  l'endroit  où  l'on  se  trouve,  de  gagner 
le  large  et  de  marcher  à  l'aventure.  Souvent  ce  besoin  se  manifesiait 
seul  ;  la  plupart  du  temps,  il  y  avait  des  phénomènes  concomitants 
qui  le  rendaient  encore  plus  impérieux.  Les  inculpés  en  général  savaient 
très  bien  s'orienter  quant  à  l'heure  et  à  la  direction  ;  mais  beaucoup 
assuraient  n'avoir  eu  au  comm  ncement  qu'une  vague  notion  d^ 
hommes  et  des  choses,  bien  que  plus  tard  ils  eussent  le  sentiment  de 
sortir  d'un  rêve  et  qu'ils  aient  retrouvé  la  pleine  liberté  de  leur  esprit  ». 

L'impulsion  à  la  déambulation  au  même  titre  que  les  impulsions  ao 
vol,  au  meurtre,  peut  servir  de  symptôme  révélateur  de  l'épilepsie  larvée, 
et  souvent  cette  impulsion  est  la  seule  caractéristique  de  l'état  épiWp- 
tique  et  doit  servir  seule  de  base  au  diagnostic  si  on  en  constate  la 
spontanéilè,  i* inconscience  et  l* oubli. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  se  trouve  en  présence  d'héréditaires, 
chez  qui  les  ascendants  ont  été  épileptiques,  paralytiques  généraux  oa 
atteints  d'une  forme  quelconque  de  vésanie. 


BIBLIOGRAPHIE.  425 

Le  réveil  eët  spontané  ;  il  est  en  général  consécutif  à  une  chute,  à 
un  grand  bruit  ou  à  une  émotion  violente  ;  c'est  ainsi  que  le  malade 
de  Charcot  se  réveille  dans  la  Seine  où  il  venait  de  se  jeter.  A  ce  mo- 
ment l'épiieptique  est  là,  harassé  de  fatigue,  mourant  en  général  de 
faim  et  de  soif,  et  il  se  demande  dans  quel  lieu  il  se  trouve  et  comment 
il  y  est  venu. 

La  fugue  ambulatoire  hystérique  diffère  de  la  fugue  ambulatoire  épi- 
leptique.  Le  but  final  du  voyage  n*est  pas,  comme  dans  cette  dernière, 
absolument  aveugle.  Bien  que  l'accès  hystérique  débute  brusquement, 
on  peut  dire  qu'il  a  été  au  préalable  pressenti. 

A  un  moment  donné,  la  personnalité  de  l'hystérique  se  dédouble  sans 
qu'il  en  ait  conscience,  et  la  personnalité  seconde  accomplit  automati- 
quement un  acte  pensé  et  délibéré  par  la  personnalité  première.  Il  y 
a,  comme  le  dit  Duponcbel,  un  certain  déterminisme  de  ia  fugue,  La 
présence  de  stigmates  hystériques  aidera  dans  ces  cas  à  compléter  le 
diagnostic. 

Les  impulsions  morbides  à  la  déambulation  observées  dans  la  neu- 
rasthénie reposent  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits,  pour  permettre 
de  les  regarder  comme  de  la  même  nature  que  les  précédentes.  Il  s'agit 
dans  ia  plupart  des  cas  d'une  tendance  maladive  qui  peut  faire  atténuer 
une  faute  ou  un  délit,  mais  qui  ne  saurait  avoir  la  même  valeur  que 
l'inconscience  absolue  qui  caractérise  les  fugues  épileptiques  et  hysté- 
riques. 

Quant  aux  autres  conditions  dans  lesquelles  on  peut  observer  les 
impulsions  morbides  à  la  déambulation,  les  symptômes  ou  les  affections 
qui  précèdent  ou  accompagnent  ces  accidents  doivent  faire  la  base  du 
jugement  à  porter  dans  chaque  cas  particulier  :  vésanies,  pyrexies,  intoxi- 
cations, traumatismes,  etc. 

Appelé  à  porter  un  jugement  sur  un  cas  de  fuite,  de  désertion,  d'aban- 
don de  poste  ou  de  marche,  le  médecin  doit  donc  porter  son  examen 
sur  Tacte  lui-même,  sur  la  façon  dont  il  a  été  accompli,  et  sur  l'état 
d'inconscience  du  sujet,  pendant  son  accomplissement. 

L'histoire  héréditaire  ou  personnelle  du  malade  mettra  en  général 
sur  la  voie  de  J'état  pathologique  auquel  cet  acte  doit  être  rapporté. 

G.  Lemoinb. 

De  rictére  émotif,  par  POTAIN  {Semaine  médicale,  1894,  48,  p.  381). 

L'ictère  émotif  était  naguère  un  peu  considéré  comme  une  légende  ; 
un  grand  nombre  d'observations  (de  Bouillaud  notamment)  établissent 
l'évidence  émotive  dans  la  production  d'ictères  survenus  in:}tantanément 
après  le  trouble  moral  ;  c'est  un  banquier  qui  apprend  un  désastre 
financier  au  moment  où  il  est  en  train  de  se  raser,  une  personne  sur 
le  point  d'être  fusillée,  une  jeune  tille  mordue  par  un  rat  dans  l'obs- 
curité, etc.,  qui  deviennent  subitement  jaunes. 

Dans  les  cas  d'ictère  retardé  (8  heures,  Jules  Simon  ;  —  24  heures, 
Noblet,  de  Paris  ;  —  48  heures,  Hardy,  —  quelques  semaines  même), 
l'émotivité  peut  être  discutée  ;  sa  réalité  n'en  a  pas  moins  été  établie. 
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mais  différent  est  le  mécanisme  de  la  pathogénie  de  cette  Yariéié  d*ic- 
tère- 

L'ictère  émotif  immidM  peut  être  rapporté  à  un  spasme  réfleie  des 
capillaires  biliaires,  dont  Labade  a  démontré  la  contractilité  sons  Fin- 
fluence  d'ime  irritation  quelconque,  irritation  que,  d'autre  part,  Lépiae 
a  vu  s*accompagner  d'une  augmentation  de  pression  de  4  à  5  miUi- 
mètres. 

Cette  augmentation  de  pression  dans  les  capillaires  biliaires  60iact> 
derait  avec  une  dilatation  des  vaisseaux  abdominaux  et  oa  abaissement 
de  pression  dans  les  capillaires  sanguins  du  foie,  phénomènes  don l 
Franck  a  démontré  la  production  à  la  suite  d*irritation  des  centres 
corticaux,  quand  la  pression  intrabiliaire  est  élevée. 

Cet  ictère  dure  en  moyenne  5  à  6  jours,  ne  présente  aucun  caractère 
de  gravité,  et  guérit  tout  seul.  Sinon,  c*esl  qu'il  se  complique  4*éut 
gastrique,  et  se  prolonge  alors  sous  la  forme  d'ictère  catarrfaal  et  dan 
parfois  15  jours  comme  ce  dernier. 

L'embarras  gastrique  accompagne  toujours  l'ictère  émotif  Meo/K- 
daire.  Normalement  Tépithélium  et  les  glandes  de  l'intestin  s'opposett 
à  i*envahissement  des  micoorganismes  multiples  (saprophytes  on  patho- 
gènes) qui  habitent  l'intestin.  Si  l'irritation  nerveuse  retentit  d'abord 
sur  l'intestin,  elle  y  ramène  le  ralentissement  ou  la  suppression  des 
sécrétions,  et  consécutivement  l'infection,  qui  «  se  propagera  d'astant 
mieux  aux  voies  biliaires  qu'elle  pourra  être  facilitée  non  seulement  par 
la  diminution  du  flux  biliaire,  mais  encore  par  une  altératioo  dans  la 
composition  de  la  bile,  bactéricide  à  l'état  normal  >». 

L'influence  émotive  (terreur,  accès  de  colère),  aboutit  secoodairemcnt 
de  celte  façon  à  un  ictère  catarrhal,  qui  peut  comporter  nn  pronostic 
sévère,  pour  peu  qu'il  y  ait  prédisposition  habituelle  anx  trouble» 
gastro-intestinaux  ou  insuffisance  rénale,  soit  par  maladie  anténeare, 
soit,  fait  plus  rare,  par  le  passage  prolongé  de  la  bile.        L.  Colld. 

Contribation  à  l'étnâo  bactèriologiqae  do  la  Tacdiie,  par  BIT- 
TERSACK,  aide-major  (armée  wurtembergeoise)  {Berl.  kUu.  Woek  . 
1894,  9). 

Tout  le  monde  admet  la  présence  du  microbe  de  la  vaccine  dans  la 
lymphe  des  pustules»  et,  cependant,  toutes  les  tentatives  laites  jusqu'à 
présent,  non  seulement  pour  le  colorer,  mais  même  pour  le  distinguer 
dans  une  préparation  de  ce  liquide,  ont  échoué,  et  ce  dernier  apparait 
toujours  uniformément  dair  et  tranejMirent.  Mais  comment  explî^aer 
cette  homogénéité  apparente  d'un  milieu  que  nous  savons  eoapose 
d'éléments  variés  ?  Les  lois  de  l'optique  nous  en  fournissent  nue  raison 
fort  simple,  mais  qu'il  fallait  trouver  :  l'image  rétinienne  est  uniforme. 
parce  que  les  parties  composantes  de  la  préparation  ont  même  indice 
de  réfraction.  Cette  explication  admise,  B...  s'est  empressé  de  la  con- 
firmer par  des  expériences  ;  en  plongeant  des  morceaux  de  verre  à 
indice  de  réfraction  connu  dans  des  liquides  dont  la  réfringeooa  était 
également  déterminée  d'avance,  il  a  pu  constater  qu*nn  corps 
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ne  se  distinguait  pins  lor8qu*il  était  placé  dans  un  liquide  dont  l'in- 
dice de  réfraction  présentait,  avec  celui  du  corps  en  suspension,  une 
difiërence  inférieure  à  0,40. 

De  là  découlent  donc  deux  résultats  :  d*abord,  la  détermination  de 
rindice  du  microbe  vaccinal,  indice  qui,  à  1/10  près,  est  égal  à  celui 
de  la  lymphe,  dont  la  réfringence  est  représentée  par  1,34;  en  second 
lieu,  la  nécessité  d'examiner  les  préparations  dans  un  milieu  autre  que 
la  lymphe  liquide.  Le  milieu  adopté  fut  Taîr.  et  les  recherches  por- 
tèrent, dès  lors,  sur  des  préparations  sèches;  de  la  pulpe  empruntée  à 
des  enfants  est  étalée  sur  des  lamelles  qu'on  lave,  après  dessiccation,  à 
Teau,  pour  entraîner  les  dépôts  de  sels  et  d'albumines,  et  qu'on  fixe 
ensuite,  moyennant  deux  gouttelettes  de  cire,  sur  la  lame  porte-objet. 

Dès  le  début,  B...  distingua  des  corpuscules  clairs,  très  petits  et  très 
nombreux,  tantôt  isolés,  tantôt  en  chaînettes;  peu  à  peu,  l'œil,  plus 
exercé,  arriva  à  voir  un  reticulum  très  fin,  composé  d'un  enchevêtre- 
ment de  filaments  ténus,  partout  de  môme  largeur,  quelquefois  très 
longs  et  renfermant,  de  distance  en  distance,  les  corpuscules  d'abord 
aperçus.  Les  examens  successifs  d'une  pustule  en  évolution  montrèrent 
que  les  filaments  se  développent  parallèlement  au  bouton  vaccinal, 
qu'ils  sont  surtout  nombreux  au  moment  où  ce  dernier  est  en  plein 
épanouissement,  et  qu'ils  disparaissent  ensuite  progressivement  pour 
céder  la  place  aux  corpuscules.  Ceux-ci,  que  l'auteur  considérait 
d'abord  comme  des  cocci,  sont  donc  des  spores  endogènes  ;  ils  appa- 
raissent du  7*  au  8«  jour  chez  les  individus  vaccinés  pour  la  pre- 
mière fois,  et  du  4*  au  5«  chez  les  revaccinés,  dont  les  pustules  pré- 
sentent une  évolution  plus  rapide.  Lorsque  la  vaccination  échoue,  on 
distingue,  au  début,  des  filaments  dans  le  tissu  cutané,  mais  ils  dispa- 
raissent dès  le  troisième  jour  et  ne  donnent  pas  naissance  à  la  forme 
sporulée.  Existerait-il  une  relation  entre  la  durée  de  l'immunité  et  la 
persistance  des  spores  dans  l'organisme  ? 

Des  préparations  empruntées  à  100  enfants  vaccinés  ont  constam- 
ment fourni  un  résultat  identique  ;  d'autre  pari,  la  lymphe  et  la  pulpe 
de  génisse,  provenant  de  divers  instituts  vaccinogènes  de  TAilemagne, 
ont  toujours  montré,  l'une  des  filaments,  l'autre  des  spores. 

On  pourrait  objecter  que  cet  aspect  particulier  tient  à  la  nature 
organique  du  liquide  vaccinal  ou  à  des  principes,  soit  albuminoîdes, 
soit  fibrineux,  affectant,  sous  l'influence  de  la  dessiccation,  une  forme 
réticulée.  Cependant,  le  liquide  lymphatique,  la  sérosité  de  phlyctènes, 
de  pustules  d'acné,  etc.,  n'ont  jamais  présenté  ni  filaments,  ni  cor- 
puscules analogues  ;  de  plus,  la  fibrine  se  laisse  imprégner  par  diverses 
matières  colorantes,  qui  n'ont  aucune  action  sur  le  filament  vaccinal; 
elle  est  soluble  dans  le  nitrate  d'ammoniaque  et  l'ammoniaque,  aux- 
quels résiste  le  réseau  décrit.  Bnfin,  l'évolution  des  filaments  et  la  spo- 
rulation prouvent  bien  qu'il  s'agit  d'un  organisme  vivant;  d'ailleurs, 
le  stade  inverse  a  été  également  observé  par  l'auteur  :  une  incision 
pratiquée  au  bras  et  enduite  de  lymphe  renfermant  des  spores,  montra, 
au  bout  de  six  heures,  des  filaments  encore  rares,  et,  après  vingt- 
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quatre  heures,  un  réseau  complètement  développéy  qui,  le  4*  jour, 
céda  la  place  à  la  forme  sporulée. 

La  présence  constante  de  la  forme  filamenteuse  ou  des  corpnsenles 
dans  la  lymphe  vaccinale,  l'absence  de  ces  éléments  dans  d'autres 
manifestations  cutanées,  l'évolution  cyclique  du  rêtietdum  parallèle  à  li 
marche  clinique  de  la  pustule  semblent  bien  indiquer  que  l'on  est. 
cette  fois,  en  présence  du  microbe  tant  recherché  de  la  vaccine;  il  esta 
souhaiter  que  d'autres  observateurs  confirment  ces  résultats  et  donnent 
à  la  découverte  de  B...  une  valeur  définitive,  en  obtenant  le  garnie 
vaccinal  en  culture  pure.  Sur  ce  point  encore,  le  travail  cité  fonniit 
une  indication  peut-être  fort  précieuse  :  désespérant  de  voir  croitre  le 
microbe  observé  sur  les  substances  ordinairement  employées  dans  les 
laboratoires,  l'auteur  tenta  d'en  favoriser  le  développemeni  en  le  pla- 
çant dans  un  milieu  nutritif  vivant  ;  il  introduisit  un  tube  capil  aire 
rempli  de  lymphe  commerciale  dans  le  tissu  sous-cutané  d*uD  veau,  et 
trouva,  dès  le  lendemain,  des  filaments  dans  le  liquide  d'infiltration 
très  abondant,  qui  s'était  accumulé  autour  du  tube;  cette  sérosité,  ino- 
culée à  d'autres  veaux,  donna  trois  cas  des  pustules  vaccinales  caracté- 
ristiques. 

La  connaissance  du  microbe  vaccinal  et  de  son  cycle  d'évolutioo,  de 
sa  forme  végétative  filameoteuNC  et  de  sa  forme  durable  sporulée  jetterait 
un  grand  jour  sur  les  questions,  encore  si  controversées,  de  l'immii- 
nité  vaccinale,  de  l'identité  de  la  vaccine  avec  la  variole  ;  elle  ooadni- 
rait  sans  doute  aussi  à  la  découverte  des  agents  palhogèues  d'affec- 
tions éruptives  similaires,  à  commencer  par  celle  qui  nous  intéres>e  le 
plus,  la  variole.  L'auteur  s'est  déjà  engagé  dans  cette  voie,  et,  à  plu- 
sieurs reprises,  il  a  trouvé  dans  la  sérosité  de  pustules  varioHqoes, 
examinée  après  dessiccation,  soit  des  filaments,  soit  des  corpuscules 
sporulés,  dont  il  donne  une  reproduction  photographique;  inoculée  à 
des  veaux,  cette  sérosité  a  produit  une  infiliration  qui  contenait  les 
mêmes  éléments.  A.  Dbttluig. 


Diagnostic  de  l'angine  diphtéritiqne.  Traitement  par  le 
ganate  de  potasse,  par  GàTRIN,  médecin-major,  professeur  a^gé 
au  Val -de-Grâce  {BuU,  de  la  Soc.  mèd.  des  hôp.,  1894,  27,  p.  598). 

L'auteur  pense  qu'il  ne  faut  accueillir  qu'avec  une  réserve  extrême 
tous  les  travaux  traitant  de  la  thérapeutique  de  la  diphtérie,  lorsque  le 
diagnostic  ne  s'appuie  pas  sur  la  bactériologie. 

11  a  reçu  dans  son  service  des  contagieux  du  Val-de-Gràce  28  angines 
dont  la  nature  diphtérique  était,  si  ce  n'est  toujours  affirmée,  tovt  «a 
moins  fortement  soupçonnée.  Sur  ces  28  angines,  huit  fois  senlemeit 
la  bactériologie  a  vérifié  le  diagnostic  diphtérie. 

Sur  ces  8  diphtéries,  t  décès,  soit  25  p.  100,  chiffre  relativemoit  peu 
élevé;  encore  ces  décès  ont-ils  été  causés  par  une  intoxication  due  à  J« 
diphtéro-toxine  et  non  point  par  l'envahissement  ou  la  persistance  des 
fausses  membranes,  car,  huit  jours  avant  la  mort,  ces  fausses  aent- 
branes  avaient  disparu  sous  l'influence  du  traitement. 
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Les  diverses  épreuves  bactériologiques  par  lesquelles  doit  passer  le 
clinicien  pour  arriver  à  la  certitude  du  diagnostic  sont  décrites  avec 
détail.  L'auteur  insiste  sur  l'importance  des  inoculations,  encore 
qu'elles  ne  mettent  pas  complètement  à .  Tabri  des  erreurs  que  peut 
causer  la  présence  du  bacille  atténué,  appelé  aussi  par  quelques  rares 
auteurs  bacille  pseudo-diphtériiique.  Tout  au  moins  l'inoculation  per- 
met de  fixer  le  pronostic. 

Après  l'observation  des  deux  malades,  morts  par  intoxication,  sont 
signalées  quelques  particularités  cliniques  de  la  diphtérie,  entre  autres 
la  fréquence  des  températures  peu  élevées,  bien  que  ce  signe  n'ait  pas 
une  valeur  absolue. 

Sont  étudiées  ensuite  les  angines  à  streptocoques  et  à  staphylocoques 
dont  quelques  caractères  peuvent  peut<*ètre  les  différencier  des  angines 
à  bacilles  de  Lôeffler,  mais  avec  réserves  néanmoins. 

Les  courbes  de  la  température  dans  ces  angines  sont  données  et  nous 
avons  pu  constater  que,  comme  MM.  Ghaillou  et  Martin  {Anncdes  de 
Pasteur,  juillet  1894),  M.  Gatrin  a,  lui  aussi,  remarqué  que  dans  les 
angines  à  staphylocoques,  la  température  était  beaucoup  moins  élevée 
que  dans  celles  à  streptocoques.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  la  seule  coïnci- 
dence qui  existe  entre  ces  deux  mémoires. 

Les  recherches  de  M.  Catrin  confirment  également  les  travaux  de 
M.  Gouguenheim  sur  le  phlegmon  peri-amygdalien  et  la  foUiculo- 
cryptite  aiguë  des  amygdales.  Enfin,  certaines  angines  paraissent  avoir 
été  causées  par  le  bacterium  coli,  le  pneumocoque  et  quelques  bacilles 
de  nature  indéterminée.  Comme  M.  Yullan  {Arckives  de  Pasteur,  juin 
1894),  M.  Gatrin  fait  remarquer  que  l'étud»'  des  angines  non  diphtériti- 
ques  est  rendue  difticile  par  ce  fait  que  l'inoculation  aux  animaux 
donne  des  résultats  beaucoup  plus  précieux  que  ceux  fournis  par  l'ino- 
culation du  B.  de  Lôeffler. 

Le  traitement  a  consisté  en  attouchements  avec  une  solution  de  per- 
manganate de  potasse  au  1/200  et  des  lavages  avec  la  même  solution. 

Dans  tous  les  cas»  il  a  paru  que  les  fausses  membranes  disparais- 
saient rapidement  ou  tout  au  moins  ne  s'étendaient  pas. 

Dans, les  angines  non  spécifiques^  le  traitement  est  également  favo- 
rable. 

Le  permanganate  de  potasse  a  sur  l'acide  phénique  et  le  bichlorure 
de  mercure  l'avantage  de  n'être  ni  caustique^  ni  désagréable,  ni 
toxique. 

D^illeurs,  M.  Catrin  est  convaincu  que  le  traitement  de  la  diphtérie 
ne  sera  réellement  efficace  que  lorsqu'au  traitement  topique  détruisant 
les  exsudats  ou  limitant  leur  extension,  on  joindra  le  traitement  général 
par  l'anti-diphtérotoxine  qui  mettra  à  l'abri  de  mort  par  intoxication 
dont  il  a  cité  deux  observations  typiques. 

M.  Sevestre  a  vu,  objecte-t-il,  essayer  dans  un  service  un  traitement 
où  le  permanganate  de  potasse  jouait  un  rôle  ;  dans  ce  traitement,  le 
grattage  était  pratiqué  avant  application  du  topique;  il  a  constaté 
l'innocuité  du  permanganate,  mais  aussi  son  inefficacité  à  empêcher 
l'extension  des  fausses  membranes. 
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M,  Catrin  ne  saurait  comparer  ia  tkérapeatiqae  qu'il  préconise  avec 
un  traitement  dans  lequel  le  grattage  ou  raclage  vient  8*imaiiscer. 
En  outre,  le  pouvoir  bactéricide  du  permanganate  de  potasse  est  hors 
de  conteste.  Enfin,  comme  M.  Catrin,  MM.  Legroux  et  Bourges  ont 
avant  lui  employé  le  permanganate  et  ont  obtenu  des  résultats  aussi 
favorables  qu'avec  la  mixture  de  Gaucher. 

M.  Rendu  a  employé  plusieurs  fois  le  permanganate  avec  succès, 
non  dans  la  diphtérie,  mais  dans  des  angines  gangreneuses  à  sécrétion 
fétide  (applications  locales  d'une  solution  au  1/60,  suivies  de  grands 
lavages  à  l'eau  additionnée  de  coaltar  saponiné). 

MM.  Sevestre  et  Rendu  constatent  d'ailleurs  la  parfaite  innocuité  de 
cette  substance. 

L'angine  du  rhumatisme  articulaire  aign,  par  J.  AUGLAIR 

(Bulletin  médical,  1894,  14.  p.  155). 

Mentionnée  par  StoU,  Bouilland,  Trousseau  et  Fernet  (thèse  inau- 
gurale, 1865),  l'angine  du  rhumatisme  articulaire  aigu  a  été  clinique- 
ment  bien  définie  par  Lasègue  {Traité  des  angines,  1868);  acccompa- 
gnement  obligé  du  rhumatisme  articulaire  plus  ou  moins  étendu,  elle 
se  montre  à  la  période  prodromique  ou  mieux  d'incubation,  jamais 
dans  le  cours  de  la  maladie. 

Dans  «  l'étude  clinique  et  expérimentale  sur  la  pathogénie  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  »  (thèse  Paris,  1893),  M.  L.  de  Saint-lier- 
main,  qui  en  évalue  la  fréquence  à  50  pour  100,  rectifie  ce  que  cette 
Opinion  a  de  trop  absolu. 

Dans  la  majorité  des  cas.  l'angine  rhumatismale  vraie  (qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  l'amygd^lo-pharyngite  érythémateuse  accompagnée 
de  douleurs  articulaires  vagues  et  de  douleurs  cervicales)  précède  de 
2  ou  3  jours  les  douleurs  articulaires  ;  plus  rarement,  elle  n'apparaît 
qu'après  leur  invasion  ;  le  plus  souvent,  à  la  suite  d'une  fatigue,  d'une 
exposition  au  froid  humide  ;  il  est  exceptionnel  de  la  voir  débuter  de 
8  à  10  jours  avant  l'apparition  de  la  polyarthrite. 

Elle  se  manifeste  sous  forme  de  rougeur  diffuse,  couvrant  les  amyg- 
dales, le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, rougeur  intense,  mais  s'alténuant  par  nuances  insensibles  du 
centre  à  la  périphérie.  Elle  peut  d'abord  prédominer  d'un  cété  (Lasègue) 
pour  se  déplacer  ensuite  lentement,  à  l'inverse  des  autres  phénomènes 
d'alternance  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L'exsudai  n'a  été  sigualé  que  par  M.  L.  de  Saint-Germain,  qui  rap- 
porte quelques  observations  où  il  existait  une  fine  pellicule  opalescente 
translucide,  se  détachant  sans  trop  de  difficulté  et,  d'ailleurs,  tout  à 
fait  fugace.  , 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire,  excepté  chez  l'enfant  où  ce  sys- 
tème est  particulièrement  sensible. 

Dans  certains  cas,  la  fluxion  peut  gagner  l'oreille,  les  voies  lacry- 
males et  nasales,  ou  envahir  le  larynx  et  les  voies  respiratoires. 
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La  douleur  et  la  dysphagie  sont  généralement  peu  intenses,  mais, 
avant  que  la  fluxion  articulaire  se  soit  manifestée,  la  température  at- 
teint brusquement  39^,  le  pouls  est  fortement  accéléré,  il  existe  de 
rembarras  gastrique  et  de  la  courbature  avec  douleurs  lombaires  plus 
ou  moins  pénibles  ;  assez  souvent  Turine  renferme  un  peu  d*albumine. 

L'apparition  des  douleurs  ne  parait  pas  avoir  d'influence  sur  sa 
marche,  car,  ainsi  que  l'a  établi  Lasègue,  tantôt  elle  a  une  intensité 
égale  à  celle  du  rhumatisme,  tantôt  elle  est  prédominante  ;  habituelle- 
ment une  angine  insignifiante  devance  un  rhumatisme  grave. 

Après  une  durée  moffennê  de  8  jours,  elle  disparaît  lentement,  pro- 
gressivement avec,  dans  certains  cas,  des  alternatives  de  rémission  et 
d'aggravation.  A  sa  suite,  on  a  pu  noter,  dans  certains  cas,  une  para- 
lysie du  voile  du  palais. 

S'agit-il  d'une  localisation  rhumatismale,  on  cette  angine  est-elle  une 
cons<^quence  de  la  virulence,  sous  l'influence  de  cette  maladie,  des 
mioro-organtsmes  venus  du  dehors  ou  habitant  normalement  la  gorge? 
C/est  ce  qu'il  est  impossible  d'établir,  tant  que  le  principe  morbifique 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  restera  inconnu. 

Étant  donné  que  la  polyarthrite  rhumatismale  aiguë  a  pris  rang  dé- 
finitivement dans  le  cadre  des  maladies  infectieuses,  et  en  considéra- 
tion aussi  de  ce  fait  que  le  salicylate  de  soude  reste  généralement  sans 
effet  sur  l'évolution  de  Fangine  rhumatismale,  ne  serait-on  pas  aussi 
bien  admis  k  supposer  qu'il  s'agit  d'un  érythème  de  la  muqueuse  (La- 
sègue) consécutif  à  la  lutte  au  niveau  de  la  gorge  entre  les  phagocytes 
et  les  micro-organismes? 

Contribntion  à  i'étmto  de  l'urologie  dans  la  fièvre  typhoïde  au 
point  de  Tne  des  oxydations  intra-organiqnes  et  de  f  élimi- 
nation  des  déohets  de  la  combustion  et  de  la  désintégration  des 
tissas,  par  ORIOU,  médecin-major  de  2«  classe  {Revue  de  miéeeinêy 
1894, 1,  p.  75). 

Conclusions.  —  i*  Dans  la  dothiénentérie,  plus  la  température  est 
élevée,  plus  la  fièvre  revêt  une  forme  sérieuse,  compliquée  même  d'état 
dit  typhoïde,  et  plus  les  oxydations  sont  actives  ; 

2<*  Dans  les  trois  formes  cliniques  qu'affecte  la  fièvre  typhoïde  : 
bénigne,  moyenne,  grave,  mortelle  ou  non,  même  dans  les  cas  qui  sont 
compliqués  d'état  typhoïde,  toute  augmentation  de  fièvre  est  suivie 
d'un  accroissement  des  oxydations  sinon  proportionnel,  du  moins  tou- 
jours parallèle; 

3®  Toute  déviation  à  ce  principe  est  immédiatement  expliquée  par 
une  des  causes  nombreuses  capables  de  modifier  les  lois  des  échanges 
organiques  ; 

4*  L'état  typhoïde,  loin  de  reconnaître  toujours  pour  origine  la  ré- 
tention dans  l'organisme  des  déchets  de  la  combustion,  coïncide  son- 
vent  avec  une  élimination  abondante  des  produits  combinés. 
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La  fièvre  pneumoniqne,  par  LANCEREAUX  {Revuê  générêk 
de  clinique  et  de  thérapeutique,  1894,  11,  p.  121). 

Par  rinstantanéité  de  son  début,  la  violence  du  frisson  initial.  Télé- 
vation  rapide  de  la  température  à  40®,  et  son  mode  d'évoiotion  qui 
n*est  pas  sans  analogie  avec  celui  de  la  fièvre  typhoïde  (un  septénaire). 
la  pneumonie  mériterait  plutôt,  selon  M.  Lancereaux,  le  nom  de 
M  fièvre  pneumonique  ». 

Bien  plus,  en  dehors  de  l'étendue  de  la  lésion  même  qui,  empèdunt 
la  pénétration  du  sang  dans  les  capillaires  du  poumon,  arrête  la  cod> 
traction  du  ventricule  droit  et  aboutit  à  la  formation  de  caillots  dans 
le  cœur,  c'est  à  l'excès  de  la  température  que  succombent  le  plus 
habituellement  les  pneumoniques. 

Les  vieillards  surtout,  artério-scléreux  la  plupart  du  temps,  ne  sup- 
portent pas  cette  température  excessive  et  continue,  qui  peut  amener 
l'insuffisance  cardiaque  et  la  paralysie  du  cœur. 

Il  n*est  pas  rare  de  voir  aussi  le  foie  et  les  reins  se  prendre  secon- 
dairement ;  dans  ces  cas  l'élévation  de  la  température  encore  et  rélil 
du  pneumogastrique  produisent  l'insuffisance  rénale  ou  hépatique  (et 
aussi  cérébrale)  à  laquelle  est  due  la  mort. 

C'est  donc  tout  autant  contre  l'excès  de  la  température  que  contre  la 
congestion  pulmonaire  qu'il  faut  lutter.  En  outre  des  indications  tirées 
du  malade  (alcool,  digitale,  chioral  et  morphine  chez  les  alcooliques 
et  artério-scléreux,  —  alcool  encore  chez  les  débilités),  deni  médica- 
ments, l'antipyrine  et  l'ipéca,  répondent  seuls  à  l'indication  fournie 
par  la  maladie.  Excepté,  en  effet,  dans  les  cas  d'antécédents  palodiqnes, 
«  le  sulfate  de  quinine  n'abaisse  pas  bien  la  température  dans  ia  pnea- 
(t  monie  o. 

L'eau  froide  peut  être  utile,  mais  il  ne  faut  pas  en  systématiser 
l'emploi. 

Le  lait  devra  rester  l'aliment  de  choix  ;  à  défaut,  on  donnera  de 
l'eau,  du  cognac  ou  du  café  ;  de  l'aération  et  des  soins  de  propreté. 

L'opinm,  préyentif  de  la  fièvre  palustre,  par  le  chirurgien  g énénl 
sir  WILLIAM  MOORE  (British  med.  Joum.,  1893, 1718,  p.  lls^j 

L'auteur  a  reconnu  que  des  fumeurs  d'opium  étaient  seuls  restés  in- 
demnes de  paludisme  au  milieu  des  atteintes  presque  universelles  ob- 
servées dans  certaines  années.  Il  préférait  employer  dans  les  Indes 
comme  auxiliaires,  des  fumeurs  d'opium,  qui  résistaient  incontestable- 
ment mieux  à  la  maladie  pendant  les  marches,  surtout  à  rarrivée  dan^ 
les  régions  froides  et  montagneuses.  La  narcéine,  d'ailleurs,  parait 
antipériodique.  Il  est  probable  que  c'est  par  l'excitation  de  la  circola- 
tion  périphérique  et  centrale  qu'agit  l'opium  ;  l'organisme  est  ainsi  en 
situation  de  résister  victorieusement  aux  refroidissements  qui  sont  la 
cause  occasionnelle  la  mieux  démontrée  sinon  de  l'infection  paludique, 
au  moins  des  récidives. 
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L'épidémie  miliaire  d^Aassee  et  des  environs  an  printemps  de 

1893  {Wiener  med,  Blàtt.,  1893,  30,  32). 

Cette  épidémie,  qui  a  régné  du  milieu  de  mars  au  commeacement  de 
juin  s'est  étendue  à  14  localités  comprenant  une  population  de  5,079 
âmes,  et  a  atteint  159  personnes  :  17  hommes,  14  femmes  et  128  en- 
fants. Le  nombre  de  cas  est  en  réalité  de  beaucoup  supérieur  à  ces 
chiffres,  attendu  que  bien  des  cas  I(^gers  ont  échappé  à  l'observation 
médicale.  Après  un  ou  deux  jours  de  céphalée,  de  vertiges  et  d'une 
violente  injection  des  conjonctives,  se  manifestaient  des  frissons  suivis 
de  l'apparition  de  l'exanthème  caractéristique,  d'abord  au  tronc,  puis 
sur  les  membres  et  parfois  à  la  tète  ;  il  était  formé  de  nombreuses 
taches  rouges  avec  une  papule  au  centre,  mais  sans  vésicule.  Cette 
éruption  pâlissait  au  bout  de  quelques  heures  ;  il  se  manifestait  alors 
une  violente  démangeaison  et  des  éruptions  sudorales  noirâtres  ;  au 
troisième  jour  cependant,  on  pouvait  encore  retrouver  les  papules 
grosses  comme  un  noyau  de  cerise,  sous  formes  dMnégalités  à  la  sur- 
face de  la  peau.  Il  n'y  avait  que  rarement  de  la  fièvre  pendant  la  pé- 
riode d'éruption.  Au  bout  de  1  à  3  jours,  il  se  produisait  une  desqua- 
mation furfuracce.  Chez  les  adultes,  en  particulier,  il  restait  pendant 
assez  longtemps  de  la  faiblesse  des  extrémités  inférieures  et  de  la  ten- 
dance aux  éruptions  sudorales. 

La  maladie  se  répandait  exclusivement  par  contagion  de  personne  à 
personne  ;  la  durée  de  l'incubation  variait  de  8  à  14  jours. 

L'épidémie  fut  extrêmement  bénigne  ;  il  n'y  eut  pas  de  décès  ni 
d'accidents  consécutifs;  chez  les  lymphatiques  cependant,  on  nota  assez 
fréquemment  de  l'adénite  cervicale. 

L'hyperhydrose  plantaire  et  le  pied  plat,  par  L.  ▼.  LESSER 
{Dêut.  med.  Woch.,  1893,  44,  p.  1070). 

D'après  un  grand  nombre  d'observations  recueillies  à  sa  polyclinique, 
l'auteur  prétend  que  l'hyperhydrose  plantaire  dite  spontanée  est  presque 
toujours  la  conséquence  de  varices  superficielles  au  début. 

L'hyperhydrose  est  très  souvent  héréditaire;  le  pied  plat  s'y  ajoute  à 
l'âge  adulte,  surtout  chez  les  hommes;  cette  dernière  conformation 
reconnaît  pour  causes  la  station  debout  dans  certaines  occupations  et 
l'habitude  de  porter  de  lourds  fardeaux.  Les  femmes  y  sont,  par  con- 
séquent, moins  sujettes  que  les  hommes.  Dans  le  pied  plat,  on  constate 
une  atrophie  des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  plante  du  pied  en  même 
temps  que  des  lésions  variqueuses  des  vaisseaux  musculaires. 

L'hyperhydrose  plantaire  est  plus  précoce  chez  la  femme  en  raison 
des  varices  que  détermine  la  grossesse  et  des  altérations  nutritives  de 
la  peau  qui  en  sont  la  conséquence. 

L'élimination  dn  fer  par  les  urines  dans  la  malaria,  par  GOLA- 
SANTI  et  JAG0AN6EU  {Riforma  med.,  1894,  1.  p.  39). 

Alors  que  la  moyenne  de  la  quantité  de  fer  de  l'urine  normale  est 
de  0  gr.  0013,  elle  monte  dans  les  urines  de  paludiques  à  0  gr.  0093» 
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ehifire  plas  élevé  d'ailleurs  que  dans  les  antres  pyreades.  L% 
du  fer,  plus  sensible  après  que  pendant  les  accès,  dore  peiH^nt  qwl- 
ques  jours  et  tant  que  le  sang  contient  des  parasites  ;  elle  est,  en  défi- 
nitive, corrélative  de  la  destruction  des  hématies,  et  tonjoors  propor- 
tionnelle à  Toligocythémie  malarienne. 

La  Tacanation  par  grattage,  par  RAFFIlISSQinL  el  BATMOD 

(BulUtin  ffèniral  de  thèrapeuiiquêy  1894,  p.  i72)w 

Les  auteurs  signalent  les  résultats  avantageux  qnelear  doaae lavât- 
cination  par  grattage.  Ce  procédé  opératoire,  qui  n'est  pas  novma, 
consiste,  avec  le  tranchant  de  la  lancette  chargée  d'une  goottektle  de 
vaccin,  à  racler  la  pean  de  façon  à  enlever  les  cellules  saperficîeUes  de 
Fépiderme  jusqu'à  l'apparition  d'un  piqueté  sanguin.  On  reecavre  alors 
de  pulpe  vaccinale  cette  plaque  dé  grattage  de  quelques  millinètres 
carrés  d*étendue  et  on  laisse  sécher. 

PliysioLogie  pathologi^e  dn  choc  nenreux,  par  H.  B06SB 
{Arek.  de  phyt.  norm,  et  path,,  1893,  4,  p.  601). 

Les  conclusions  de  ce  travail  expérimental  et  critique  sar  les  caascs 
du  choc  nerveux  opératoire  sont  leis  suivantes  : 

i^  Le  choc  nerveux  est  l'ensemble  des  phénomènes  résultant  ^aae 
violente  excitation  du  système  nerveux;  il  est  caractérisé  par  me 
série  d'actes  inhibitoires,  dont  un  seul,  l'arrêt  des  échanges,  est  eoo* 
stant  el  indispensable  ; 

2*  Le  choc  est  d'autant  plus  fréquent  que  le  système  aenrecx  est 
plus  développé  et  plus  actif; 

3^  Les  causes  qui  augmentent  l'excitabilité  du  système  nerveai 
(émotions,  chagrins,  etc.),  prédisposent  au  choc;  celles  qui  la  dimi- 
nuent (narcose,  hibernation,  etc.)  entravent  sa  production  ou  la  ren- 
dent moins  grave  et  moins  durable  ; 

4®  Les  causes  déterminantes  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes, 
suivant  qu'elles  agissent  directement  sur  les  centres  (traumatîsae, 
poison)  ou  qu'elles  agissent  indirectement  sur  les  nerfe  sensitiCs,  les 
nerfs  sensoriels  ou  les  nerfs  viscéraux  ; 

5®  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  le  ehoe  est  canc> 
térisé  par  un  ensemble  de  modifications  dynamiques  (dynamogénie  ou 
inhibition)  portant  sur  tous  les  tissus,  les  viscères,  les  sécrécîoas.  Le 
phénomène  capital  est  représenté  par  l'arrêt  des  échanges,  ayant  pour 
conséquence  la  diminution  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  maeui 
et  consécutivement  des  troubles  dans  la  calorification,  la  respiratioa, 
la  circulation.; 

6"  Le  traitement  consiste  à  lutter  contre  rhypothemie  el  4  fovoriser 
la  production  de  l'acide  carboniqiie. 

L'helminthiase  dans  l'année  misa,  par  SANDER  (Thèse  de  Saiat- 

Pétersbonrg,  1894). 

Ayant  recherché  les  œufs  de  vers  intestinaux  dans  les  (kas  de 
1000  malades  (dont  955  soldats  ou  andens  soldats)  k  l'hôpital  Nikela- 
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lewski-Yoiemry,  de  Saint-Pétersboarg,  de  mars  1893  à  février  1894, 
l'auteur  constate  la  fréquence  extraordinaire  de  l'helminthiase  latente, 
puisque  sur  ses  1000  sujets,  un  seul  étant  entré  à  Thôpital  pour  ce 
motif,  257  fois  il  rencontra  des  parasites  chez  des  malades  atteints  d'af- 
fections des  voies  pulmonaires,  de  grippe,  de  catarrhe  intestinal,  de 
scorbut,  d*anémie,  etc. 

C'est  le  tricocéphale  dispar  qui  est  le  plus  fréquent  (146  fois); 
viennent  ensuite  l'ascaride  lombricoïde  (94), le  bothriocephalus  latus  (35), 
le  taenia  (5),  l'oxyure  vermiculaire  (4). 

Rapprochant  les  résultats  de  ses  recherches  de  ceux  signalés  par 
Kessler,  Baranowski,  Gretchaninoff,  etc.,  Sander  conclut  ainsi  :  «  Les 
vers  intestinaux  sont  plus  fréquents  eu  ville  qu*à  la  campagne,  plus 
fréquents  dans  l'armée  que  dans  I4  population,  aussi  fréquents  chez 
les  personnes  bien  portantes  que  chez  les  malades,  exception  faite 
pour,  les  anémiques,  les  scorbutiques,  les  débilités,  en  général,  qui  en 
sont  plus  fréquemment  atteints.  Le  tricocéphale  dispar  tend  à  causer 
de  la  constipation  ;  les  ascarides,  la  diarrhée  ;  le  bothriocephalus  latus, 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Ce  dernier  ver  est  pins 
commun  dans  le  nord  de  la  Russie,  tandis  que  le  tricocéphale  et  les 
ascarides  se  rencontrent  surtout  dans  la  Pologne  russe.  » 
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L'Ëcole  d'application  de  Santé  militaire  italienne  à  Florence. 

Cette  École  occupe,  à  Florence,  un  local  de  modeste  appa- 
rence, composé  d'un  bâtiment  peu  élevé,  enserrant  une  petite 
cour  carrée. 

Au  rez-de-chaussée  de  TÉcole  se  trouvent,  à  gauche  en  en- 
trant, le  réfectoire  des  élèves  et  la  cuisine;  à  droite,  une 
grande  salle  où  sont  installés  les  caisses  ou  brancards  du  ma- 
tériel du  service  de  santé  et  une  grande  étude  sombre,  mal 
éclairée,  difficile  à  ventiler,  et  où  les  élèves  sont  réunis  pour  le 
travail  personnel.  Dans  l'autre  aile  du  bâtiment,  sont  les  bu- 
reaux et  une  salle  de  médecine  légale,  dans  laquelle  les  élèves 
sont  initiés  aux  examens  de  l'œil,  des  oreilles,  du  larynx,  et 
aux  conditions  d'aptitude  physique  des  bommes  destinés  au 
service  militaire. 

Dans  les  étages  supérieurs,  sont  disposés  les  dortoirs  des 
élèves. 

Les  élèves  sont  traités  comme  de  simples  soldats;  leur  dor* 
toir  ne  renferme  qu'un  lit  à  sommier  métallique,  une  caisse 
grande  comme  une  cantine,  et  une  planche  à  bagages  pour 
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chaque  élève.  Ces  dortoirs  sont  dallés,  très  propres  et  composés 
de  chambres  de  24  lits  environ,  occupant  tonte  la  largeur  do 
bâtiment  et  se  succédant  sans  interruption  et  sans  qa'aucace 
porte  interrompe  les  communications.  Au  même  étage,  entre 
les  deux  grands  dortoirs  des  élèves,  se  trouvent  des  latrines 
très  simples,  très  rudimentaires,  propres,  mais  dont  l'aération 
laisse  à  désirer. 

Le  réfectoire  comprend  une  série  de  tables  en  bois,  couvertes 
d'une  nappe  blanche,  où  les  élèves  sont  disposés  par  dix.  Ils 
ont  droit  au  régime  des  sous-officiers  de  Tarmée,  la  dépense 
journalière  ne  devant  pas  dépasser  1  fr.  05.  Le  mena  est 
simple,  composé  d'un  potage  et  d'un  ou  de  deux  plats. 

Les  élèves  sont  servis  au  réfectoire,  mais,  ailleurs,  ils  sont 
chargés  de  leur  propre  entretien.  Le  menu  du  jour  est  affiché  à 
l'extérieur  du  réfectoire. 

La  cour  est  très  petite  ;  en  cas  de  pluie,  les  élèves  se  pro- 
mènent  dans  le  cloître. 

Dans  la  cour,  nous  avons  vu  la  voiture  d*ambulance  et  h 
voiture  de  pharmacie  nouveau  modèle,  qui  avaient  été  envoyées 
à  Rome,  à  l'Hôpital  militaire,  pour  l'Ëxpositioa  du  Congrès 
médical.  Ces  voitures  servent  aux  démonstrations. 


PERSONNEL. 

L'École  est  dirigée  par  M.  le  colonel  médecin  Tosi. 

10  Le  sous-directeur,  M.  le  lieutenant-colonel  Givogri,  est 
chargé  du  cours  de  médecine  légale  militaire; 

2o  M.  le  major  Imbriaco  est  professeur  de  «  Traumatologia 
di  guena  teorico-speri mentale  »,  et  dirige  les  exercices  pra- 
tiques effectués  avec  le  matériel  du  service  de  santé  ; 

3<>  M.  le  major  Sforza  est  professeur  d'hygiène  militaire  et 
chargé  des  cours  el  conférences  pratiques  de  bactériologie; 

40  M.  le  capitaine  Quinzio,  professeur  d'épidémiologie,  rem- 
plit, en  outre,  les  fonctions  de  capitaine  adjudant-major; 

5<>  M.  le  capitaine  Paglivi,  professeur  du  service  de  santé  en 
temps  de  paix  et  de  guen*e,  commande  la  compagnie  des 
élèves. 

Â  ces  cinq  professeurs,  sont  adjoints  cinq  lieutenants  rem- 
plissant les  fonctions  de  lieutenants  de  compagnie  et  de  profes- 
seurs adjoints,  ce  sont  : 

M.  Perego,  assistant  de  chirurgie;  H.  Cigluitti,  assistant  de 
blessure  de  guerre;  M.  Sairni,  assistant  de  chirurgie;  M.  Sanc- 
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tucci,  assistant  de  médecine  légale;  M,  Saggini,  assistant 
d'hygiène  et  de  bactériologie. 

L'administration  de  TEcole  est  dirigée  par  un  capitaine 
trésorier  (professeur  de  comptabilité)  et  un  lieutenant  comp- 
table. 

Le  personnel  subalterne  comprend  sept  sous-officiers,  dix- 
huit  caporaux,  deux  trompettes. 

Le  chef  cuisinier  est  le  seul  ouvrier  ou  employé  civil  de 
l'École. 

Les  élèves  sont  au  nombre  de  160  environ.  -Ils  sont  tous  doc- 
teurs en  médecine. 

La  durée  du  stage  est  de  sept  mois.  Les  deux  ou  trois  pre- 
miers mois  sont  consacrés  à  des  exercices  militaires.  Après  six 
mois  de  service,  les  meilleurs  élèves  peiiveat  être  nommés 
caporaux.  Les  cours  terminés,  et  après  examens,  les  élèves  sont 
nommés  sous-lieutenants  médecins.  Les  élèves  refusés  sont 
versés  dans  un  régiment  ou  une  compagnie  de  santé  avec  le 
gracie  de  caporal  adjudant  de  santé;  ils  y  accomplissent  la  du- 
rée de  service  normale  et  peuvent  subir  de  nouveaux  examens 
pour  le  grade  de  médecins  de  réserve  ou  de  c(  di  compli- 
mento  ». 

Recrutement,  —  Les  étudiants  en  médecine  peuvent,  s'ils  le 
veulent,  se  soumettre  aux  obligations  militaires  communes,  et, 
dans  ce  cas,  ils  suivent  le  sort  de  leur  classe.  En  général,  les 
étudiants  aptes  au  service  armé  obtiennent,  sur  leur  demande, 
des  sursis  d*appel.  Leur  doctorat  conquis,  «  laureati  in  medi- 
cina  e  cbirurgia  »,  tous,  sans  exception,  sont  convoqués  au 
mois  de  novembre  de  chaque  année,  à  l'École  d'application  de 
santé  militaire. 

Us  y  subissent  un  stage  de  sept  mois,  passent  des  examens 
le  huitième  mois,  à  la  suite  desquels  ils  sont  nommés  sous- 
lieutenants  médecins  de  réserve. 

Après  un  mois  de  i*epos,  ils  font  une  année  environ  de  ser* 
vice  effectif;  ils  sont  attachés  à  un  régiment,  mais  contribuent, 
autant  que  possible,  au  service  de  l'hôpital  de  leur  garnison,  où 
ils  montent  les  gardes. 

Cette  année  accomplie,  la  plupart  sont  renvoyés  dans  leurs 
foyers  comme  médecins  de  réserve  et  ne  subissent  plus  que  de 
lointaines  convocations* 

Un  stage  prolongé  de  quelques  mois  peut  leur  permettre,  à 
la  suite  d'examens,  de  devenir  lieutenants  et  même  capitaines 
médecins  de  réserve. 

Chaque  année,  toutefois,  suivant  les  exigences,  vingt  h 
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trente-cinq  de  ces  jeunes  docteurs,  ayant  accompli  nne  anaée 
de  service,  sont  nommés  médecins  dans  l'armée  active. 

Le  choix  s'exerce  parmi  les  stagiaires  qui  figurent  en  tèle  de 
la  liste  de  classement  établie  à  la  suite  des  examens  de  sortie 
de  l'École  d^application. 

Voici  quels  sont  les  cadres  et  la  solde  des  médecins  de  l'ar- 
mée active,  d'après  les  chiffres  qui  nous  ont  été  commaniqQés 
par  les  médecins  militaires  italiens  : 

Effectif.  Solde  anowUa  tevte. 

_^  I  sous-lieutenants 2.000  lires  ou  francs. 

^'^  {lieutenants 2.200  — 

300  capitaines 3.500  — 

56  majors 4.500  — 

26  lieutenanls.-colonels 5.500  — 

16  colonels 7.000  — 

3  généraux 9.000  — 

Il  existe  un  corps  de  167  pharmaciens,  assimilés  aax  offi- 
ciers. 

Les  médecins  jouissent  du  rang  et  des  prérogatives  des  offi* 
ciers  combattants.  Leurs  galons  sont  en  argent,  ceux  des  offi- 
ciers étant  en  or. 

Jusqu'à  présent,  aucune  limite  d'âge  n'a  été  indiquée  pour  It 
durée  des  services  ;  aussi  l'avancement  est-il  très  lent  dans  le 
corps.  Il  dépend  surtout  des  éliminations  fatales  on  des  re- 
traites volontaires.  En  dehors  de  leurs  obligations  profession- 
nelles, les  médecins  militaires  italiens  sont  libres  de  faire  de 
la  clientèle  civile. 

Scolarité.  —  Enseignement.  -*  Les  élèrres  coDStitaent  nne 
compagnie  subdivisée  en  quatre  sections:  ils  sont  soumis  aux 
règles  disciplinaires  des  soldats;  les  gradés  4u  cadre  et  de 
récole  (caporaux  et  sous-officiers)  ont  le  droit  de  les  punir. 
L'élève  indiscipliné  est  renvoyé  dans  un  corps  de  troope. 

Sauf  les  cas  d'événements  graves,  aucan  congé  n'est  accordé 
pendant  la  période  du  stage.  La  tenue  est  simple;  elle  est 
presque  analogue  à  celle  des  médecins  de  l'armée  active  (drap 
noir,  col  et  parements  en  velours  cramoisi,  sans  galons). 

Dans  l'intérieur  de  l'École,  les  élèves  portent  des  vêlements 
de  coutil  (veste,  pantalons  et  grandes  guêtres  de  coutil,  boanft 
de  police  à  visière). 

Les  cours  ont  lieu  le  matin^  de  neuf  à  onze  heures  ;  diaqae 
cours  dure  une  heure. 
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L'après-midi,  s*effectuent,  pendant  deax  heures,  les  différents 
exercices  pratiques. 

Le  lever  a  lien  à  six  heures  trente;  le  coucher  à  aaïf  heures 
trente. 

Tous  les  jours,  dans  la  soirée,  les  élèves  ont  deux  heures  de 
liberté  et  peuvent  sortir  en  ville  ;  le  dimanche,  ils  sont  libres  à 
partir  de  onze  heures  du  matin. 

Cours.  —  Le  but  poursuivi  par  l'autorité  militaire  italienne 
en  obligeant  tons  les  docteurs  en  médecine  à  subir  un  stage  à 
l'École  d'application  du  service  de  santé  de  Florence  est,  en 
premier  lieu  : 

D'habituer  tous  les  médecins  à  se  plier  aux  exigences  de 
la  discipline  militaire^  afin  de  constituer  un  corps  homogène 
dont  tous  les  membres  ont  une  origine  commune  ; 

En  second  lieu,  d'exercer  tous  les  praticiens  à  l'application, 
aux  besoins  de  l'armée,  des  connaissances  acquises  dans  les 
Universités. 

Voici  quelques  détails  à  l'occasion  des  études  faites. 

Cours  de  médecine  légale  militaire.  —  A  côté  de  l'enseigne- 
ment théorique,  des  examens  pratiques  sont  effectués  sur  des 
des  hommes  en  observation,  réformés  ou  malades  en  traitement 
à  l'hôpital  militaire  de  Florence.  Le  médecin  chef  de  cet  hôpi- 
tal, situé  à  une  faible  distance  de  l'École,  est  tenu  de  signaler 
an  Directeur  de  l'École  les  hommes  ou  tous  le  malades  pouvant 
être  utilisés  pour  les  expertises  médicales. 

Les  élèves  examinent  ces  hommes,  soit  à  l'École,  soit  h  l'hô- 
pital et  remplissent  une  feuille  d'observation.  C'est  la  seule 
-circonstance  qui  motive  la  présence  des  élèves  stagiaires  è 
l'hôpital. 

Le  COUPS  du  professeur  porte  sur  toutes  les  branches  de  la 
médecine  légale,  chirurgie  ou  médecine. 

Les  instruments  les  plus  perfectionnés  sont  mis  à  la  disposi- 
tion des  élèves,  sous  la  direction  de  leurs  maîtres. 

Le  professeur  insiste  de  préférence  sur  les  examens  des  or- 
ganes de  la  vision,  de  l'audition,  de  la  phonation,  de  la  respi- 
ration et  de  la  circulation,  des  organes  génito-urinaires  ;  il 
indique  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  mutilations  volon- 
taires, des  difformités  (mains  ou  pieds). 

11  traite  spécialement  les  questions  de  réforme  et  de  la 
marche  à  suivre  pour  établir  les  certificats  dans  tous  les  cas  de 
médecine  légale. 

Cours  d^ hygiène.  —  Ce  cours  roule  principalement  sur  les 
analyses  bromatologiques  (aliments  et  eau  de  boisson),  sur  la 
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ventilation,  la  composition  de  l'air,  sur  rhabillement,  sur  la 
pratique  de  la  désinfection,  sur  les  observations  climatériques, 
sur  les  règles  qui  servent  de  base  à  la  statistique  médicale  et 
sur  le  but  de  ces  statistiques.  Les  exercices  pratiques  de  bacté- 
riologie et  de  chimie  se  font  dans  un  local  spécial,  annexé  à 
l'hôpital  militaire,  au-dessus  des  salles  d'autopsie  et  de  méde- 
cine opératoires. 

Bactériologie,  —  Ce  laboratoire  est  dirigé  par  M.  le  profes- 
seur Sforza.  Il  peut  contenir  quarante  élèves.  Un  microscope 
sert  à  un  groupe  de  trois  élèves  ;  les  stagiaires  ont  à  leur  dis- 
position tous  les  instruments  habituellement  en  usage  dans  les 
laboratoires  d'instruction.  Des  cages  sont  disposées  dans  une 
cour  pour  les  animaux  en  expérience. 

Le  professeur  apprend  aux  élèves  à  reconnaître  les  micro- 
organismes, à  les  différencier,  à  étudier  surtout  le  bacille  de  la 
tuberculose  et  celui  du  choléra. 

Les  élèves  doivent  aussi  être  particulièrement  exercés  à  re* 
connaître  les  qualités  biologiques  d'une  eau  potable  et  à  ma- 
nier les  moyens  de  désinfection. 

Cours  (Tépidémiologie.  —  Dans  ce  cours,  sont  étudiées  spécia- 
lement les  maladies  les  plus  fréquentes  dans  le  milieu  mili- 
taire, en  temps  de  paix  ou  en  temps  de  guerre,  et  particulière- 
ment en  Italie  et  dans  les  possessions  africaines. 

Le  professeur  doit  faire  ressortir  les  causes  des  maladies  et 
des  épidémies  dans  leur  rapport  avec  le  milieu  militaire,  mais 
il  ne  doit  pas  négliger  la  prophylaxie  et  les  moyens  de  com- 
battre ces  maladies  avec  les  moyens  thérapeutiques  mis  à  la 
disposition  des  médecins  militaires,  tant  dans  les  hôpitaux  que 
dans  les  formations  sanitaires. 

Cours  (T administration.  —  Les  élèves  sont  mis  au  courant  des 
lois  et  règlements  militaires  ayant  trait  à  l'organisation  de 
l'armée,  à  son  recrutement,  son  fonctionnement,  sa  répartition, 
son  corps  d'officiers,  son  code  pénal,  et  particulièrement  à 
tout  ce  qui  concerne  le  service  de  santé  en  temps  de  paix  et  en 
temps  de  guerre. 

Quelques  leçons  sont  consacrées  à  Tétude  des  règlements 
d'administration  et  de  comptabilité,  en  vigueur  dans  les  éta- 
blissements sanitaires. 

Par  une  mesure  très  judicieuse,  un  officier  de  la  garnison  est 
requis,  chaque  année,  pour  apprendre  aux  élèves  à  lire  les 
cartes  en  usage  dans  les  armées  et  à  faire  fonctionner  les  instru- 
ments de  topographie  et  de  géodésie  dont  on  se  sert  couram- 
ment. 


INAUGURATION  DU   MONUMENT   DE   l' INSPECTEUR    VILLEMIN.    441 

Cours  de  chirurgie  militaire.  —  Ce  cours  se  fait  dans  le  voi- 
sinage de  Tamphithéâtre  de  Thôpital  militaire  de  Florence;  le 
professeur  étudie  les  questions  chirurgicales  intéressant  les 
médecins  militaires  (effets  des  projectiles,  traitement  des  bles- 
sés, organisation  des  secours  sur  le  champ  de  bataille,  fonc- 
tionnement du  service  des  ambulances).  Des  exercices  pra- 
tiques sont  faits  sur  les  cadavres  provenant  de  l'hôpital. 

Instruction  militaire.  —  D'une  durée  de  deux  mois,  ce  cours 
comprend  le  maniement  du  fusil,  l'école  de  peloton,  de  compa- 
gnie, le  tir  comme  il  est  prescrit  pour  les  compagnies  d'in* 
firmiers. 

Des  leçons  d'équitation  sont  données  aux  stagiaires,  mais, 
faute  de  ressources  suffisantes,  cette  instruction  n'est  donnée 
qu'à  une  vingtaine  d'élè\es  désignés  par  le  Directeur  de 
l'École. 

Examens,  —  Les  examens  portent  sur  toutes  les  matières 
enseignées;  ils  sont  passés  devant  deux  jurys,  Tun  de  méde- 
cine (5  membres),  l'autre  de  chirurgie  de  guerre  (3  membres). 
Chaque  examen  dure  15  minutes  et  roule  sur  cinq  matières  : 

ILois  et  règlements; 
Médecine  légale  militaire; 
Hygiène,  statistique; 
Epidémiologie. 
B)  I  Traumatisme  de  guerre. 

La  cote  minima  est  de  10,  maxima  de  20  ;  au-dessous  de  10 
pour  l'ensemble,  l'élève  est  refusé. 

Le  classement  est  obtenu  par  l'addition  des  points  obtenus. 

L'enseignement  clinique  fait  totalement  défaut,  les  chefs  de 
la  médecine  militaire  estimant  que  cette  instruction  peut  se 
faire  pendant  Tannée  qui  suit  le  stage;  le  jeune  médecin 
militaire  est,  en  effet,  astreint  à  suivre  le  service  de  l'hôpital 
de  sa  garnison  dès  que  le  service  régimentaire  le  lui  permet. 

F.  Antony. 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  £LEV£  A  LA  MÉMOIRE 
DE  L  INSPECTEUR  VILLEMIN  A  BRUYÈRES  (VOSGES), 

le  30  septembre  4894. 

Le  dimanche  30  septembre  a  eu  lieu  à  Bruyères  (Vosges) 
une  imposante  cérémonie,  où  le  Corps  de  Santé  a  reçu  sa 
part  légitime  des  hommages  rendus  à  la  mémoire  de  Tun 
des  siens,  le  médecin  inspecteur  Villemin. 
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M.  le  docteur  Liétard,  président  du  Comité  d'érection,  a 
remis  le  monument  à  la  municipalité  de  la  viBe  de  Bruyères, 
qui  a  été  le  berceau  intellectuel  de  Villemin.  M.  Merlin  de 
Thionville,  maire  de  Bruyères,  l'a  remercié  en  (jueiques  mots 
chaleureux;  puis  ont  pris  successivement  la  parole  ;  M.  W 
ger,  ministre  de  Tagriculture,  au  nom  du  Gouvernement; 
M.  le  médecin  inspecteur  Dujardin-Beaumetz,  délégué  par 
le  Ministre  de  la  guerre;  M.  le  médecin  inspecteur  Kelscfa^ 
au  nom  de  TAcadémie  de  médecine,  et  M.  le  médedo  inspec- 
teur  Mathieu,  au  nom  de  l'École  du  Val-de-Grâce. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  L.  Colin,  président 
d'honneur  du  Comité,  n'avait  pu  prendre  part  à  cette  fôte 
de  la  science  et  du  patriotisme. 

Discours  de  M.  le  docteur  LIÉTARD,  maire  de  Plombières, 

Président  du  Comité  vosgicn. 

Messieurs, 

Ma  première  parole  doit  être  un  témoignage  de  reconnais- 
sance à  l'adresse  de  cette  assemblée  d'élite,  venue  «  poor  con- 
courir à  une  fête  de  la  science,  dont  elle  fait  une  spleodide 
solennité  »  ,  bien  digne  de  la  mémoire  de  notre  compatriote 
désormais  illustre. 

Nous  sommes  heureux  d'avoir  à  affirmer  tout  d'abord  ïei- 
pression  de  notre  respectueuse  gratitude  à  Monsieur  le  Ministre 
de  l'agriculture  qui,  faisant  trève^  pour  un  jour,  à  ses  graves 
occupations,  a  bien  voulu  présider  h  cette  imposante  cérémonie 
et  en  rehausser  l'éclat  par  sa  présence;  puis  à  Monsieur  le 
Ministre  de  la  guerre  qui,  après  avoir,  dans  les  termes  ie^  plus 
bienveillants,  exprimé  le  ragret  de  ne  pouvoir  venir  lui-méiDe, 
a  délégué,  pour  le  représenter  officiellement,  M.  le  Médecin 
inspecteur,  directeur  du  Service  de  Santé  au  département  de  la 
guerre. 

Tous  les  corps  savants  qui  comptèrent  Villemin  parmi  leurs 
membres  ou  auxquels  son  souvenir  est  particulièrement  cher. 
se  sont  fait  représenter  à  cette  fête  par  des  délégués  éminents  : 
TAcadémie  de  médecine,  par  deux  de  ses  membres  que  leurs 
si  remarquables  travaux,  du  même  ordre  que  ceux  de  Villemin, 
désignaient,  par  excellence,  aux  suffrages  de  leurs  coUèfues  ; 
l'École  d'application  du  Yal-de-Grâce,  qui  a  tenu  à  honneur  de 
montrer  en  quelle  haute  eslime  elle  avait  notre  compatriote/ 
par  son  Directeur  et  trois  de  ses  professeurs;  la  Faculté  de 
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médecine  de  Nancy,  qui  continue  si  dignement  les  savantes 
traditions  de  la  vieille  université  Strasbourgeoise,  par  son  véné* 
rable  doyen  honoraire,  par  son  doyen  actuel  et  l'un  de  ses  plus 
distingués  professeurs. 

Enfin,  Messieurs,  parmi  ces  brillants  représentants  de  la 
médecine  française,  c'est  une  circonstance  accidentelle,  que 
tous  regretteront,  qui  nous  enlève  l'honneur  de  signaler  la  pré- 
sence ici  des  membres  de  la  Ligue  contre  la  tuberculose,  cette 
laborieuse  phalange  de  travailleurs  infatigables,  dont  les  publi- 
cations sont  aujourd'hui  si  hautement  appréciées  dans  l'Europe 
entière.  Son  vénéré  président  et  son  zélé  et  savant  secrétaire 
général  devaient  se  trouver  au  milieu  de  nous. 

Messieurs,  lorsqu'il  y  a  deux  ans,  sur  l'initiative  de  notre 
confrère  le  docteur  Fournier,  nous  nous  constituâmes  en 
comité,  avec  le  projet  de  faire  ériger  un  monument  à  la  mé- 
moire du  docteur  Villemin,  nos  prétentions  furent,  au  début, 
extrêmement  modestes,  et  nous  ne  songions  guère  à  offrir  à 
son  souvenir  le  magnifique  triomphe  auquel  nous  assistons 
aujourd'hui.  Néanmoins,  résolus  dès  le  premier  jour  à  nous 
contenter  des  résultats  de  nos  efforts,  quels  qu'ils  fussent,  en 
acceptant  de  rester  dans  les  limites  qu'ils  nous  imposeraient, 
nous  nous  donnions,  par  là  même,  la  certitude  de  mener  notre 
entreprise  à  bonne  fm. 

Notre  premier  soin,  après  avoir  reçu  l'assentiment  de  la 
famille,  fut  de  solliciter  le  patronage*  bienveillant  de  hautes 
personnalités  dont  les  noms,  associés  aux  nôtres  trop  obscurs, 
pussent  nous  recommandera  l'attention  du  corps  médical  et  de 
tous  ceux  qui  pouvaient  s'intéresser  à  la  glorification  du  nom 
de  Villemin.  Sans  sortir  de  notre  région  vosgienne,  nous  fûmes 
assez  heureux  pour  voir  le  litre  de  président  honoraire  de  notre 
Comité  accepté  par  MM.  Léon  Colin,  membre  de  l'Académie  de 
médecine,  médecin  inspecteur  général  de  l'armée;  Ketsch, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  directeur  de  l'École  de 
santé  militaire  de  Lyon,  et  Boucher,  député  des  Vosges,  aux- 
quels nous  nous  faisons  un  devoir  de  renouveler  aujourd'hui 
l'assurauce  de  notre  reconnaissance.  En  même  temps,  nous 
avons  réclamé  un  autre  patronage,  celui  des  deux  associations 
médicales  des  Vosges,  dont  les  bureaux  réunis  ont  formé  le 
Comité,  et  dont  nous  nous  sommes  toujours  considérés  comme 
les  mandataires,  ainsi  que  le  rappelle  une  des  inscriptions  gra- 
vées sur  le  socle  du  monument. 

Forts  de  ces  appuis,  nous  étions  à  l'œuvre  quinze  jours  à 
peine  après  la  mort  de  notre  regretta  compatriote.  A  ce  moment 
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encore,  nous  n'osions  avoir  en  vue  que  Téreclion,  dans  le  peiit 
village  de  Prey,  lieu  de  naissance  de  Villemin,  d'une  sîmpk 
stèle,  en  granit  des  Vosges,  ornée  d'un  médaillon  et  d'une 
inscription  commémoralive.  Mais  bientôt,  en  réponse  à  notre 
appel,  affluèrent  de  si  vifs  encouragements,  de  si  nombreuses 
adhésions,  de  si  importants  concours  que,  sans  hésiter,  nous 
cédâmes  à  l'ambition  de  sortir  des  limites  étroites  de  notre 
cadre  primitif.  Ce  fut  alors  que,  abandon  fait  du  premier 
projet,  la  ville  de  Bruyères,  où  Villemin  vécut  une  partie  de  sa 
jeunesse,  fut  définitivement  choisie  pour  recevoir  le  buste 
superbe  qui,  depuis  un  instant,  montre  à  vos  yeux  la  mile 
figure  de  celui  que  nous  sommes  venus  honorer. 

Nous  étendîmes  alors  nos  appels  de  souscriptions  à  tout  le 
pays;  nous  sollicitâmes  et  reçûmes  avec  reconnaissance  de 
M.  le  Ministre  des  Beaux-Arts  une  très  importante  allocation 
sur  les  fonds  de  son  département. 

A  partir  de  ce  jour,  le  monument  projeté  par  nons,  tout  en 
restant  vosgien,  caractère  qu'il  ne  pouvait  perdre,  devenait,  en 
quelque  sorte,  un  monument  national.  C'est  ainsi  que  soos  la 
pression  flatteuse  des  plus  précieux  témoignages  de  sympathie, 
le  grand  corps  médical  de  France  se  trouva  être,  passei-moi 
cette  expression  un  peu  hardie,  comme  la  patrie  d*adcpUon 
d'une  œuvre  conçue  primitivement  dans  un  cadre  beaucoup 
plus  modeste. 

Néanmoins,  fidèles  en  cela  à  notre  plan  primitif,  c*est  encore 
aux  Vosges  que  nous  avons  demandé  les  artistes  chargés 
de  l'exécution  du  monument.  M.  Jacquot,  le  jeune  et  habile 
sculpteur,  élève  distingué  de  l'École  des  Beaux-Arts,  dont  Tin- 
spiration,  acceptée  par  nous  et  réalisée  si  heureusement  aujour- 
d'hni,  a. eu  l'approbation  des  plus  grands  maîtres,  est  un  Vos- 
gien ;  Vosgien  aussi  est  M.  Mougenot,  l'architecte  de  talent  qui 
l'a  si  supérieurement  secondé. 

Nous  avons  eu  ainsi  le  bonheur  d'arriver  au  résultat  le  plus 
satisfaisant.  Nous  pouvons,  sans  crainte  d'être  taxés  du  déîfaut 
de  modestie,  parler  à  cœur  ouvert  de  ce  succès.  Nous  savons, 
pour  n'en  avoir  pas  douté  un  seul  instant,  que,  malgré  tout 
notre  zèle,  et  je  parle  spécialement  de  celui  de  notre  infatigable 
secrétaire-trésorier,  c'est  au  nom  de  Villemin,  à  sa  grande  et 
pure  renommée,  à  l'étendue  de  ses  mérites,  devenus  populaires 
dans  le  monde  médical,  que  nous  sommes  redevables  de  tout; 
nous  sommes  les  humbles  instruments  de  sa  gloire,  et  c'est 
assez  pour  nous  dédommager  largement  de  nos  efforts. 

Villemin  eut,  on  le  sait,  une  modeste  origine  ;  c'est  dans  le 
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petit  collège  de  cette  ville  de  Bruyères  qu'il  fit  ses  études  clas- 
siques ;  c'est  de  là  qu'il  sortit  pour  entrer  dans  la  vie,  dont  un 
favorable  hasard  le  conduisit,  un  peu  plus  tard,  à  Strasbourg, 
où  il  devait  commencer  ses  études  médicales.  Ce  fut  là  que  se 
décida  sa  carrière.  Il  aurait  pu  connaître  les  difficultés  et  les 
entraves  qui  arrêtent  si  souvent  les  plus  courageux,  sans  Theu^ 
reuse  chance  qui  le  rapprocha  de  l'un  des  plus  savants  et  des 
plus  aimables  maîtres  de  cette  Faculté  de  Strasbourg,  dont  tous 
les  élèves  conservent  un  si  cher  souvenir.  M.  le  professeur  Fée, 
botaniste  éminent,  lui  confia  l'exécution  des  planches  de  plu- 
sieurs de  ses  savants  ouvrages,  puis  bientôt,  à  la  suite  d*un 
concours,  se  l'attacha  de  plus  près  encore,  en  qualité  de  pré- 
parateur de  son  cours  d'histoire  naturelle.  Après  sa  sortie  du 
Val-de-Grâce,  il  revint  de  nouveau  à  Strasbourg.  Lui  ayant  suc- 
cédé dans  les  fonctions  d'aide-naluraliste,  c'est  alors  que  j'eus 
l'occasion  d'entrer  en  relation  avec  lui,  dans  cette  hospitalière 
demeure  du  Pont-du-Corbeau  oCl  nous  nous  rencontrions  fré- 
quemment. Je  le  vois  encore  venant  soumettre  à  l'appréciation 
de  notre  cher  maître  à  tous  deux,  qui  avait  fait  de  lui  son 
ami,  les  beaux  dessins  d'anatomie  microscopique  destinés  au 
Précis  d'histologie  humaine  qu'il  devait  publier  avec  M.  le  pro- 
fesseur Morel,  et  qui  fut  le  premier  ouvrage  de  ce  genre  édité 
en  France.  Bien  souvent  nous  nous  sommes  trouvés  ensemble 
dans  le  grand  cabinet  de  travail  de  M.  le  professeur  Fée,  ou 
assis  à  sa  table.  Parfois,  je  me  suis  surpris  me  demandant  de 
quelles  spirituelles  railleries  Villemin  n'eût  pas  manqué  de  nous 
égayer,  si,  dans  un  de  ces  entretiens  auxquels  le  brillant  esprit 
du  maître  donnait  tant  de  charmes,  quelque  prophète  bien 
avisé  lui  eût  prédit  qu'il  aurait  un  jour  une  statue  dans  son 
pays  natal  et  que  son  voisin  serait  le  président  du  Comité  ayant 
mission  de  la  lui  faire  ériger.  11  n'eût  pas  manqué  assurément 
de  mettre  en  jeu  cette  ironie  si  fine,  si  spirituelle  et  si  vive, 
quoique  pleine  d'aménité  et  dépourvue  de  toute  aigreur,  dont 
il  savait  si  bien  se  servir  à  l'occasion. 

A  cette  époque  déjà,  on  reconnaissait  en  lui,  dès  le  premier 
abord,  les  brillantes  qualités  qui  devaient  en  faire  un  esprit 
d'dite,  à  tous  points  de  vue.  Dans  cette  âme  parfaitement 
douée,  la  plus  grande  fermeté  de  caractère  s'alliait  à  la  plus 
bienveillante  affabilité  ;  le  travail  intellectuel  le  plus  sérieux  et 
te  plus  assidu  n'altérait  en  rien  sa  bonhomie  si  franche  et  si 
avenante. 

Il  était  bien  alors  tel  que  l'ont  apprécié  tous  ceux,  et  ils  sont 
nombreux  ici,  qui  l'ont  connu  dans  la  suite;  c'était  déjà  le  même 
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esprit  lucide  et  calme,  avec  cette  diSérence,  pourtant,  que  l'inal- 
térable sérénité  dont  on  a  dit  avec  raisos  qu'elle  avait  doublé 
ses  forces  dans  les  luîtes  scientifiques  qu'il  a  dû  scmtenir,  n'avait 
encore  frappé  personne.  À  cette  période  de  la  vie,  aRtérienre 
aux  soucis  sérieux  et  aux  grandes  responsabilités,  une  impertur- 
bable belle  humeur  lui  en  tenait  suffisamment  lieu. 

Je  vous  demanderai,  Messieurs,  de  vouloir  bien  me  pardonner 
d'avoir  laissé  se  glisser  dans  mes  paroles  quelques  souvenirs 
qui  me  sont  personnels  ;  mais  je  n'ai  pas  su  résister  à  l'attrait 
de  revivre  un  instant  de  ce  passé  bien  vieux  déjà,  où  s'établit 
entre  nous  une  imprégnation  de  réciproque  cordialité,  que  le 
temps  et  l'éloignement  n'avaient  pas  effacée. 

Je  n'ai  pas  pu  avoir  la  pensée  de  passer  en  revue,  devant 
cette  savante  assemblée,  les  titres  qui  vaudront  au  nom  de  Vil- 
lemin  une  gloire  qui  n'est  encore  qu'à  son  aurore  et  dont  la 
science  future;  quelles  qu'en  soient  les  vicissitudes,  ne  fera  que 
rendre  la  légitimité  plus  éclatante.  Je  suis,  au  contraire,  heu- 
reux d'espéi*er  que  les  illustres  représentants  de  la  médeciiie 
française  qui  sont  au  milieu  de  nous,  se  seront  donné  la  mission 
de  nous  rappeler  combien  est  grande  la  portée  de  la  découverte 
due. à  sa  perspicacité  autant  qu'à  son  labeur,  et  aussi  quelle 
sûreté  de  méthode,  quelle  précision  expérimentale  et  quelle 
clarté  d'exposition  présidèrent  à  ses  travaux  de  laboratoire 
comme  à  la  rédaction  de  ses  œuvres. 

Qu'il  me  soit  permis  seulement  de  dire  quelques  mots  de 
l'émotion  que  cette  découverte,  l'une  des  plus  grandes  du  siècle 
dans  Tordre  des  sciences  d'observation,  causa  parmi  le  monde 
médical. 

11  y  a,  Messieurs,  dans  la  vie  de  Villemin,  une  date  à  jamais 
mémorable,  date  que  nous  aurions  pu  faire  graver  en  lettres 
d'or  sur  le  socle  de  ce  monument  :  c'est  celle  du  5  décembre 
1865,  celle  de  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  où  Vil* 
lemin  vint  lire  devant  ce  savant  aréopage  son  premier  mémoire. 
Ce  mémoire  avait  pour  titre  :  Cause  et  nature  de  la  tuberculose. 
Il  suffit  de  se  rappeler  quel  était  alors  l'état  de  cette  grave 
question  scientifique,  pour  comprendre  toute  la  fière  assurance 
contenue  dans  ces  quelques  mots. 

Il  ne  s'agissait  ni  d'un  essai  timide,  ni  d'une  contribution 
scientifique  partielle;  avec  une  conviction  profonde  que  rien  ne 
pouvait  plus  ébranler,  parce  qu'elle  reposait  sur  une  concep- 
tion théorique  confirmée  par  les  expériences  les  plus  exactes, 
Villemin,  du  premier  coup,  apportait  une  solution  définitive  et 
complète.  Au  milieu  du  désarroi  ainsi  jeté  à  travers  toutes  les 
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opinions  en  ce  moment  livrées  à  la  plus  confuse  controverse,  il 
n'échappa  à  personne  que  désormais  une  seale  question  se 
posait,  précise,  inéluctable. 

Tout  d'abord,  il  faut  bien  le  dire,  Yillemin  éveilla  plus  de 
doutes  qu'il  n'entratna  de  convictions.  Avec  une  quiétude  par- 
faite, il  répondit  aux  objections  par  la  publication  de  nouveaux 
mémoires  de  plus  en  plus  riches  de  démonstrations  et  de  faits, 
écrits  dans  un  tel  calme  d'esprit  que  leur  lecture  laisse  à  peine 
soupçonner  qu'ils  font  partie  d'une  discussion.  C'est  ce  qui  a 
permis  de  dire  avec  justesse  qu'il  n'a  défendu  son  œuvre  qu'en 
la  perfectionnant. 

La  discussion  académique  dura  dix  mois  au- moins.  Mais 
quatre  années  s'étaient  à  peine  écoulées  depuis  la  présentation 
du  premier  mémoire  à  l'Académie,  que  la  plupart  des  objections 
étaient  détruites,  et  que  les  plus  importantes  conversions  étaient 
opérées.  Une  ère  d'enthousiasme  commençait,  qui  trouva  Yil- 
lemin aussi  peu  ému  par  le  succès  qu'il  était  resté  impassible 
dans  la  lutte. 

Pendant  cette  période  d'hésitation,  des  expériences  de  con- 
trdle  avaient  été  instituées  dans  les  grands  centres  de  culture 
intellectuelle  de  tous  les  pays,  de  sorte  que,  quand  sonna  pour 
Yillemin  l'heure  de  la  glorieuse  justice,  l'admiration  qui  en  fut 
l'expression  se  répercuta  avec  une  irrésistible  puissance  d'expan- 
sion, —  je  puis  le  dire  sans  crainte  de  forcer  l'image,  —  jus- 
qu'aux dernières  limites  du  domaine  de  la  science. 

Aussi,  Messieurs,  au  moment  de  confier  à  la  garde  delà  muni- 
cipalité de  Bruyères  ce  monument  qui  devient  sa  propriété, 
puis-je  sans  hésiter  dire  à  H.  le  Maire  : 

En  vous  offrant  aujourd'hui  cette  belle  œuvre  artistique,  des- 
tinée à  conserver  aux  générations  à  venir,  la  mémoire  et  les 
traits  d'un  illustre  enfant  de  votre  pays,  nous  ne  sommes  plus 
le  modeste  Comité  qui  s'est  chargé  de  la  réaliser,  nous  pouvons 
nous  dire,  pour  un  instant  et  avec  fierté,  les  mandataires  du 
monde  scientifique  tout  entier.  Nous  allons  remettre  entre  vos 
mains  un  dépôt  précieux.  Cette  solennelle  assemblée  va,  par  sa 
présence,  instituer  dans  votre  ville,  le  culte  d'un  noble  et  grand 
souvenir.  Désormais,  chaque  médecin  qui  visitera  cette  belle 
contrée  s'empressera  de  venir  saluer  avec  respect  l'image  de 
ce  héros  de  la  science.  Les  annales  de  l'histoire  enregistreront 
le  récit  de  cette  mémorable  journée  dans  une  de  leurs  pages 
les  plus  brillantes,  qui  sera  pour  votre  viile  un  ineffaçable  et 
impérissable  titre  d'honneur. 
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Discours  prononcé  par  M.  VIGER,  Ministre  de  ragrîcullure. 

Mkssieubs, 

Les  représentants  autorisés  de  la  science  française  appré- 
cieront* mieux  que  je  ne  saurais  le  faire,  la  carrière  scienti- 
fique et  les  belles  recherches  de  l'homme  émineni  dont  nous 
honorons  aujourd'hui  le  souvenir. 

Membre  de  la  grande  famille  médicale,  j'apporte  personnel- 
lement ici  le  modeste  hommage  d'un  disciple  devant  un  de  nos 
maîtres.  Mais  comme  Ministre,  je  suis  fier  d'offrir  au  nom  du 
Gouvernement  de  la  République,  l'expression  de  sa  gratitude 
pour  la  mémoire  d'un  savant  dont  les  grandes  découvertes  ont 
servi  l'humanité  en  honorant  la  patrie. 

Les  amis  de  Villemin,  ses  compatriotes,  ont  obéi  à  une  pensée 
délicate  en  élevant  ce  monument  dans  le  pay^  même  où  naquit 
ce  fils  de  la  démocratie,  car  pour  apprécier  la  haute  valeur  mo- 
rale de  rhomme  en  même  temps  que  ses  mérites  comme  savant, 
il  sufiît  de  revenir  à  cinquante  ans  en*  arrière  et  d'évoquer  à 
cette  place  même  Tcnfance  de  Villemin. 

Il  me  semble  voir  une  dure  journée  de  vos  hivers  vosgiens 
et  la  verdure  de  vos  prairies  revêtue  d'un  blanc  linceul.  Là -bas, 
à  l'orée  du  bois  de  grands  sapins  dont  les  frondaisons  sont  cou- 
vertes de  neige,  un  petit  garçon  en  costume  de  paysan  gravit 
péniblement  la  côte  portant  un  paquet  de  livres  ;  c'est  le  fils 
d'un  modeste  instituteur  de  hameau  du  voisinage  allant  à 
Bruyères,  perfectionner  son  instruction  près  d'un  vieux  pro- 
fesseur, fils  de  V Encyclopédie  et  de  la  Révolution,  savant  mo- 
deste, dont  la  pensée  altière  ne  se  plaisait  que  dans  la  société 
des  hommes  de  Plularque  ou  dans  la  formation  des  jeunes  intel- 
ligences k  la  science  et  à  la  philosophie!  Les  mains  de  l'enfant 
sont  glacées,  la  bise  a  rougi  sa  face,  mais  de  ses  yeux  s'échappe 
un  clair  regard  plein  de  cette  ténacité  vosgienne  dont  a  parié 
jadis  un  grand  homme  d'État.  Une  haute  pensée  illumine  ses 
traits  ;  comme  au  personnage  du  drame,  une  voix  lui  a  mur- 
muré dans  un  de  ses  rêves  :  tu  seras  roi  !  Hais  la  souveraineté 
qu'il  désire  est  celle  de  la  science,  et  le  trône  dont  il  veut  gravir 
les  degrés,  c'est  la  chaire  du  professeur.  Les  privations,  les 
labeurs  obstinés,  les  difficultés  de  la  vie,  rien  ne  l'arrêtera,  car 
il  est  soutenu  dans  la  lutte  par  une  volonté  qui  triomphera  de 
tous  les  obstacles. 

Le  service  militaire  le  prend  au  moment  où  il  venait  d'obtenir 
son  baccalauréat.  Simple  soldat,  sa  puissance  de  travail.  Télé- 
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vation  de  son  caractère  lui  conquéraient  la  protection  de  ses 
chefs  et  l'aiDitié  de  plusieurs  savants  distingués,  parooi  lesquels  le 
professeur  Fée  et  son  compatriote  Mongeot,  de  Bruyères,  auquel 
la  science  botanique  doit  de  si  ingénieuses  recherches  sur  la 
classification  des  plantes  et  sur  la  mycologie.  Reçu  docteur  à 
l'expiration  de  ses  sept  années  de  service,  il  entre  dans  le  corps 
de  santé  militaire  comme  sous-aide  major.  II  y  parcourt  tous 
les  grades  et  arrive  enfin  au  but  suprême  de  ses  efforts.  Pro- 
fesseur, savant  renommé,  il  connut  le  généreux  orgueil  de 
l'homme  qui,  luttant  pour  le  triomphe  de  la  vérité,  voit  ses 
travaux  appréciés  de  son  vivant  et  le  monde  scientifique,  après 
des  luttes  passionnées,  rendant  justice  à  l'importance  de  ses 
découvertes. 

Je  suis  bien  sûr  que  ce  savant  modeste  n'a  jamais,  durant  sa 
laborieuse  existence,  songé  qu'après  sa  mort  on  lui  élèverait 
un  monument;  mais  il  convenait  de  rappeler  aux  générations 
futures  IVxemple  de  cet  enfant  du  peuple,  sa  belle  et  noble  car- 
rière de  savant.  Voilà  pourquoi  nous  sommes  réunis  aujourd'hui 
autour  de  ce  marbre  qui  perpétuera  dans  son  pays  natal  les 
traits  de  Villemin,  dont  la  mémoire  inspire  une  si  légitime  fierté 
aux  habitants  de  Bruyères.  Si  l'œuvre  de  Villemin  constitue  en 
effet  une  pierre  de  plus  apportée  à  ce  magnifique  édifice  que  les 
savants  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  pays  élèvent  à  la  science 
de  leur  génie  et  de  leurs  labeurs  obstinés;  si  elle  est  une  des 
conséquences  les  plus  ingénieuses  de  cette  méthode  expérimen- 
tale dont  la  France  peut  revendiquer  avec  orgueil  d'avoir  été 
le  berceau,  c'est  surtout  une  œuvre  d'une  haute  portée  sociale, 
car  en  jetant  une  éclatante  lumière  sur  la  genèse  de  la  tuber- 
culose, elle  arrachera  dans  l'avenir,  à  une  mort  certaine,  des 
milliers  d'êtres  humains,  que  l'ignorance  où  nous  étions  de  la 
contagiosité  de  ce  redoutable  fléau  vouait  à  la  destruction  par 
la  contamination.  Elle  est  également  une  preuve  éclatante  de 
cette  puissante  faculté  d'observation  du  montagnard  vosgien  à 
laquelle  nous  devons  tant  d'illustrations  dans  les  sciences  natu- 
relles, et  qui,  par  un  phénomène  d'atavisme,  s'était  produite 
dans  Villemin  à  un  si  haut  degré  d'intensité. 

L'histoire  de  la  tuberculose  se  rattache  étroitement  à  l'évo* 
lulion  et  aux  progrès  de  la  méthode  expérimentale.  Depuis 
notre  grand  Laênnec  dont  la  synthèse  consacra  les  travaux  de 
Baillie  et  de  Bayle  en  rattachant  à  la  diathèse  tuberculeuse  tout 
le  groupe  des  lésions  de  ce  genre  et  fit  du  tubercule  une  pro- 
duction étrangère,  vivant  d'une  vie  spéciale,  nulle  découverte 
n'a,  plus  que  celle  de  Villemin,  éclairé  d'une  façon  lumineuse 
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la  nature  de  la  tuberculose.  En  démontrant»  par  une  série 
d'admirables  expériences,  la  transmissibililé  de  la  maladie  par 
rinoculation  des  animaux,  quelle  que  soit  la  naiare  de  la  pro* 
duction  tuberculeuse  inoculée,  en  établissant  que  la  tubercu- 
lose reconnaît  une  cause  spécifique  représentée  par  un  virus,  le 
professeur  du  Val-de-Grâce  a  fait  faire  un  pas  immense  au  pro- 
blème de  la  pathologie  tuberculeuse,  si  longtemps  obscurcie 
par  ie$  idées  allemandes  sur  le  dualisme  de  l'origine  et  de  la 
nature  des  lésions.  Sa  découverte  a  donné  naissance  à  de  nom- 
breux travaux  qui  nous  permettent  d'assurer  dès  maintenant  la 
prophylaxie  et  peut-être,  dans  l'avenir,  la  curabilltè de  la  tuber- 
culose. 

Ainsi  se  trouvent  expliqués  tous  ces  faits  dont  l'inti^rpré- 
tation  exacte  nous  avait  échappé  jusqu'ici»  influencés  que  nous 
étions  par  celte  idée  que  le  tut)ercuie  pouvait  se  Iransoiettre 
uniquement  par  hérédité  en  évoluant  sous  rinfluence  desaiilieai. 
Nous  savons  aujourd'hui  quelle  part  immense  prennent  à  la 
transmission  de  cette  redoutable  affection  les  mille  formes  de  la 
contagion,  et  quelles  mesures  s'imposent  à  l'hygiène  publique 
et  privée  pour  en  limiter  les  victimes. 

De  la  découverte  de  Villemin,  datent  les  belles  recherches 
de  Cornil,  de  Chauveau,  de  Tbaon,  de  Grancher,  de  Martin,  de 
Klebs,  de  Toussaint  de  Robert  Koch,  qui  ont  abouti  à  une  non* 
velle  consécration  de  ses  travaux.  La  théorie  bacillaire  d<*  Koch, 
quelle  que  soit  la  manière  dont  on  l'envisage  et  en  faisant  ia 
part  de  certaines  exagérations  qui  en  ont  pu  compromettre  les 
résultats,  n'a  tait  que  confirmer  la  portée  de  la  découverte  de 
la  contagion  tuberculeuse,  tout  en  apportant  une  uouvelle  preuve 
de  l'influence  prépondérante  qu'exercent  sur  l'ensemble  des 
recherches  biologiques  le  génie  de  Pasteur  et  ses  imuiorteU 
travaux. 

C'est  donc  avec  raison  qu'un  de  nos  pins  éminenis  profes- 
seurs a  pu  dire,  qu'après  Laênnec  proclamant  l'unité  de  la 
tubtrctilose,  après  Villemiu  prouvant  sa  virulence,  après  Koch 
montrant  dans  le  bacille  l'agent  de  cette  virulence,  on  peal 
espérer  qu'un  jour  viendra  où  réellement  la  phtisie  aura  soo 
vaccin. 

Messieurs, 

Les  victoires  des  savants  ont  cette  admirable  conséquence 
que,  si  elles  servent  k  l'humanité  tout  entière  elles  doivent  ias* 
pirer  à  leurs  concitoyens  une  fierté  sans  mélange,  car  ces  con- 
quêtes n'excitent  ni  les  amertumes  de  la  défaite  ni  les  pt^înfff 
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^/s,  inclinons»iiou6  donc  avec  respect  devant  ce  menu- 

^'  pour  rappeler  les  victoires  scieaûfiques  d'an  de  ces 

4f»         .quérants,  de  ce  fils  de  It  démocratie  qui,  jusqu*à  sou 

^  )Ouffle,  eut  le  culte  des  humbles.  Ce  coin  de  terre  ior« 

ous  était  bien  cher;  nous  raimerons  encore  davantage, 

,a'il  porte  l'image  d'un  homme  qui,  lui  aus^si,  a  souffert  de 

douleurs,  car  il  chérissait  d'un  égal  amour  la  science  et  la 

trie. 

Discours  de  M.  le  médecin  inspecteur  DUJARDIN-BEAUHETZ, 
délégué  par  le  ll^Iinistre  de  la  guerre. 

Monsieur  le  Miaist]*e  de  la  guerre,  ne  pouvant  prendre  en  per- 
sonne part  à  la  cérémonie  qui  nous  réunit  au  pied  de  ce  monu- 
ment, m'a  fait  le  très  grand  honneur  de  me  déléguer  pour  l'y 
représenter.  S'associant  aux  sentinKnts  intimes  et  patriotiques 
dont  elle  est  la  manifestation  solennelle,  le  Ministre  de  la 
guerre  a  voulu  témoigner  de  sa  profonde  estime  pour  le  méde- 
cin militaire  dont  les  travaux  ont  éclairé  d'un  jour  tout  nou- 
veau Tétiologie  de  l'une  des  plus  redoutables  et  des  plus 
funestes  maladies  auxquelles  Thumanité  puisse  être  sujette, 
la  phtisie  pulmonaire.  Autrefois,  cette  affection  faisait  peser 
sur  l'armée  une  morttliié  si  considérable  qu'elle  représentait 
le  tiers  de  ses  décès  annuels.  Démontrer  expérimentalomt^nt, 
comme  l'a  prouvé  Yillemin,  que  le  tubercule  était  inoculable, 
ce  n'était  pas  seulement  établir  un  fait  présentant  un  puis- 
sant intérêt  scientifique,  c'était  signaler  hautement  à  la  sollici- 
tude de  l'autorité  militaire  comme  à  celle  du  Gouvern^'ment, 
la  nécessité  de  prendre,  dans  les  établissements  où  l'on  élève 
la  jeunesse,  et  dans  les  casernes  où  cette  jeunesse,  devenue  vi- 
rile, vient  se  former  au  métier  des  arm^ s,  les  mesures  indis- 
pensables à  la  préservation  de  la  santé  publique.  Aussi,  des 
dispositions  réglementaires,  très  nettemt-nt  formulées,  ont- 
elles  suivi  cette  démonstration  scientifique,  dans  le  but  de 
préserver  de  la  contagiou  les  soldats  valides,  et  de  conserver 
ainsi  l'intégralité  des  effectifs  qui  sont  l'une  des  forces  vives 
primordiales  de  la  Nation. 

C'e>t  ainsi  que  la  médecine  militaire  ne  borne  pas  son  inter- 
vention professionnelle  à  soulager  les  maux  individuels  pour 
lesquels  on  réclame  son  assistance  et  son  dévouement;  par  les 
mesures  d'hygiène  et  de  prophylaxie  qu'elle  propose  au  com- 
mandement, elle  s'acquitte  envers  l'armée,  envers  le  pays,  de 
la  plus  grande,  de  la  plus  utile  de  s^%  fonctions  esseatieUes, 
prévoir  les  épidémies  et  arrêter  lenr  développeoient. 
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Ce  que  Maillot  avait  fait  en  Algérie,  dès  1834,  pour  le  traite- 
ment  de  l'endémie  palustre,  Villemin  l'a  renouvelé  il  y  a  trente 
an^  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose;  et  c*est  aassi  par 
de  semblnbles  découvertes  scientifiques  que  les  noms  des 
grands  médecins  d'armée  sont  bien  dignes  de  vivre  dans  l'his- 
toire militaire  de  la  France,  comme  ils  vivront  dans  J'histoire 
de  l'art  auquel,  nés  avec  le  tempérament  qui  les  a  poussés  k 
servir  sous  les  drapeaux,  ils  se  sont  adonnés  par  vocation. 

La  parole  éloquente  de  MH.  les  médecins  inspecteurs  Ma- 
thieu et  Kelsch  vous  dira,  Messieurs,  quelle  a  été  l'utilité  de 
renseignement  de  Villemin  à  PËcoIe  du  Val-de-Grâce,  quelles 
ont  été  les  luttes  qu'il  eut,  comme  tous  les  précurseurs,  à  sou- 
tenir lorsque,  pour  la  première  fois,  il  fit,  en  1862,  connaître 
le  résultat  de  son  expérimentation  :  elle  vous  dira  quel  fut  son 
triomphe  définitif. 

Ce  dont  je  dois  rendre  ici  témoignage,  c*est  de  ce  dévouement 
incessant,  infatigable,  toujours  présent,  toujours  bienveillant, 
toujours  simple  et  vrai,  dont  Villemin  comblait,  quelle  que  fftt 
leur  situation  dans  l'armée,  tous  ceux,  grands  et  petits,  qui 
réclamaient  ses  conseils  et  ses  soins.  Le  médecin  inspectimr 
Michel  Lévy,  qui  était  à  la  fois  un  maître  dans  la  science  et  un 
maître  dans  Tart  de  juger  les  hommes  et  de  les  peindre,  disait, 
en  1866  :  «  Nommé  professeur  à  l'École  du  Val-de-Grâce,  sur 
«  la  proposition  unanime  de  l'École  et  du  Conseil  de  Santé, 
«  H.  Villemin  n'avait  qu'à  continuer  le  rare  succès  de  Fagr^. 
«  Ses  remarquables  travaux  sur  l'histologie  et  la  palholi^e 
((  avaient  fondé  son  autorité  scientifique.  Sa  découverte  de 
((  l'inoculation  du  tubercule  a  rendu  son  nom  européen^  Esprit 
«  fin,  ingénieux,  inventif,  d'une  sagacité  magistrale  dans  le 
«  diagnostic  des  maladies,  d'une  prudence  qui.  n'exclut  pa^ 
«  l'initiative  dans  la  thérapeutii]ue,  praticien  consommé,  écri- 
«  vain  qui  sait  réunir  l'originalité  et  le  bon  sens,  M.  Villemin 
<i  a  été  proposé  pour  la  croix  de  chevalier  lors  du  choléra  de 
«  1866,  car  il  est  aussi  dévoué  à  ses  malades  qu'à  la  science. 
«  M.  Villemin  fait  honneur  à  la  médecine  militaire;  Topi- 
«  nion  publique  acclamera  sa  nomination  au  grade  de  cheva- 
«  lier.  » 

M.  Villemin  était  alors  médecin -major  de  l'*  classe;  il  a  été 
depuis  lauréat  de  Tlnstitut,  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine, médecin  en  chef  et  sous-directeur  de  l'HApital  et  de 
l'École  dapplication  du  Val-de-Grâce,  officier  de  la  Légion 
d'honneur,  médecin  inspecteur  de  l'armée;  une  maladie  causée 
par  l'excès  de  ses  travaux  et  de  ses  fatigues  l'a  prémataré* 
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ment  éloigné  de  ses  fonctions  actives  de  l'inspectorat,  et  la 
mort  est  venue,  après  de  longues  et  cruelles  souffrances,  inter- 
rompre le  cours  de  cette  existence  si  constamment  utile  à  la 
science  et  à  l'humanité  :  son  œuvre  lui  survit,  et  comme  autre- 
fois l'opinion  publique  avait  acclamé  la  croix  de  chevalier,  le 
suffrage  des  savants  du  monde  entier^  radmiratieu  de  ses  con- 
citoyens, la  reconnaissance  de  l'armée,  tout  concourt  aujour- 
d'hui à  célébrer  Tœuvre  et  le  nom  du  médecin  inspecteur  Vil- 
lemin,  en  présence  de  ce  monument  que  nous  consacrons  à  sa 

gloire,  et  qui  le  i*edira  aux  générations  à  venir. 

« 

Discours  âd  H.  le  m*èdecin  inspecteur  KELSCH,  au  nom  de  l'Académie 

de  médecine. 

Il  est  une  maladie  qui  décime  l'espèce  humaine  sous  tous  les 
climats,  qui* frappe  tous  les  âges  en  prélevant  de  préférence  ses 
victimes  sur  la  fleur  de  la  jeunesse,  une  maladie  dont  on  serait 
tenté  de  dire,  avec  le  poète  :  a  Tous  n*en  meurent  pas,  mais 
presque  tous  en  sont  plus  ou  moins  atteints  »  ;  cette  maladie, 
je  ne  crois  pas  avoir  besoin  de  la  nommer,  vous  la  reconnaissez 
à  ce  lugubre  signalement. 

Hier  encore,  elle  était  une  énigme.  Déjouant  toutes  les  tenta- 
tives faites  pour  en  pénétrer  Tessence,  défiant  tous  les  moyens 
employés  pour  la  combattre  et  en  arrêter  les  progrès,  elle  était 
subie  presque  avec  résignation,  acceptée  en  quelque  sorte,  à 
l'instar  de  la  variole  d'autrefois,  comme  un  mal  nécessaire, 
comme  un  tribut  fatal  auquel  on  essayait  en  vain  de  se  sous- 
traire. 

Aujourd'hui»  cette  maladie  n'a  plus  de  secrets  pour  nous.  Il 
n'y  en  a  guère  dont  la  nature  soit  mieux  connue.  Nous  sommes 
en  effet  fixés  sur  l'origine  de  la  tuberculose,  sur  ses  modes  de 
propagation  chez  l'individu  et  dans  l'espèce,  nous  la  traitons 
avec  succès,  nous  sommes  maîtres  d'un  grand  nombre  de  ses 
localisations,  nous  savons  même  la  prévenir.  Ce  changement, 
qui  réalise  un  des  plus  grands  progrès  accomplis  dans  l'art  de 
guérir  depuis  des  siècles,  ce  changement,  nous  le  devons  à 
l'homme  dont  les  traits  sont  fixés  dans  le  bronze  qui  se  dresse 
devant  nous. 

L'Académie  de  médecine,  dont  il  fut  une  des  gloires,  et  où 
sa  mémoire  a  laissé  d'éternels  regrets,  a  «tenu  à  s'associer  au 
pieux  hommage  qui  lui  est  rendu  aujourd'hui,  et  elle  a  bien 
voulu  me  déléguer  pour  la  représenter  à  cette  solennité.  Cette 
haute  mission»  je  n'aurais  pas  osé  la  solliciter,  mais  je  l'ai 
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acceptée  avec  fierté  et  reconnaissftace.  J'ai,  en  eifel,  rhooncv 
d'avoir  été  félève,  le  collègue  et  Fami  deViileniii;  d*avw. 
comme  professeur  du  Val-de-6râce,  vécu  de  longues  années 
dans  son  intimité.  Ces  titres,  assurémeÈt,  ne  me  donnent  point 
ce  qui  memanque,  c'est-à-dire Téloquence  pour  glorifier  digne- 
ment devant  vous  cette  grande  n>émoire.  Mais  s'ils  ne  soffisent 
pas  à  faire  atteindre  à  mon  langage  la  hauteur  où  elle  se  trouve 
placée,  ils  m'aident  du  moins  à  y  élever  mon  cœur. 

Que  vous  dirai-je  de  Villemin  qui  n'ait  déjà  été  dit»  el  mien 
dit  que  je  ne  pourrais  le  faire  I 

Il  y  a  près  d'un  demi-siècle  qu'il  quittait  ces  montagnes  pour 
accomplir  son  service  militaire.  La  Fortune  t'avait  oublié  dans 
la  répartition  de  ses  faveurs,  mais  la  nature  l'avait  amplemeot 
dédommagé  de  cette  omission  en  lui  donnant  une  grande  intel- 
ligence, la  ténacité  de  la  volonté  et  une  puissance  exception- 
nelle de  travail.  Il  partit  pauvre,  pourquoi  ne  le  dirion»»noas 
pas,  puisque  cette  condition  rehausse  l'éclat  de  son  mérite? 
Mais  il  était  riche  de  nobles  espérances,  et  ces  espérances,  il 
les  a  réalisées  d'une  façon  grandiose.  Il  ne  loi  était  pas  réservé 
de  revenir  se  fixer  dans  les  lieux  qui  furent  le  berceau  de  son 
enfance.  Du  moins,  grâce  à  vous,  sou  monument  s'élèvM-il 
aujourd'hui  sur  ce  sol  qui  l'a  vu  naître,  entouré  de  l'avréolede 
gloire,  objet  d'un  légitime  orgueil  pour  ses  compatriotes.  U  se 
dresse  au  milieu  d^eux,  comme  un  enseignement  salntaire, 
comme  un  encouragement  à  tous  les  humbles,  à  qui  U  dira 
sans  cesse  que  toutes  les  voies,  même  celles  de  la  gloire,  soit 
ouveries  à  ceux  qui  brûlent  do  feu  sacré  du  travail,  qui  portent 
en  eux,  avec  le  flambeau  de  Tintelligence,  la  noble  ambition 
de  conquérir  la  renommée,  de  s'acquérir  des  droits  à  la  recon- 
naissance publique,  de  vaincre  de  haute  lutte  dans  le  combat 
de  la  vie. 

Le  6  mars  18(>$,  Villemin  inocula  à  un  lapin  quelques  par- 
celles de  matière  morbide  d'un  ponmon  de  phtisique,  et 
quelque  temps  après,  l'animal  devenait  lui-même  tuberculeux. 
Il  venait  de  faire  une  grande  découverte  qui  devait  immorta- 
liser son  nom,  ajouter  un  rayon  à  Téclat  scientifique  de  la 
France,  et  donner  une  illustration  de  plus  à  ce  département  des 
Vosges,  si  justement  fier  de  le  compter  parmi  ses  enfants.  U 
offrit  la  primeur  de  ses  recherches  à  l'Académie  dans  deux 
mémoires  qui  se  succèdent  à  court  intervalle.  En  iSêS,  il  v 
reparait  avec  de  nouvelles  pièces  à  conviction;  il  y  montre  avec 
une  clarté  saisissante  l'identité  de  natare  entre  la  tubercalose 
expérimentale  et  la  tuberculose  humaine.  L'année  anivanle,  il 
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appointe  les  preuves  nettes  et  irréfutables  de  la  propagation 
de  cette  dernière  k  travers  les  voies  pulmonaires  et  digestives, 
par  les  produits  de  l'expectoration. 

Enfin,  absorbant  l'obscur  domaine  de  la  scrofule,  il  fait 
connaître  que  les  écroueiles,  la  plupart  des  tumeurs  blanches, 
les  osiéo-périostites  et  toutes  les  manifestations  rapportées  à 
cet  état  constitutionnel,  n'étaient  que  des  tuberculoses  locales, 
attendu  qu'il  était  arrivé  à  réaliser  des  phtisies  généralisées 
par  l'inoculation  du  produit  de  ces  lésions. 

La  scrofule  se  trouve  ainsi  démasquée  en  même  temps  que  la 
tuberculose;  la  nature  de  ces  deux  maladies,  enveloppée  jus- 
qu'alors d'un  voile  impénétrable,  est  percée  à  jour  par  la 
lumière  qui  se  dégage  à  jets  continus  de  ces  mémorables  tra- 
vaux. C'en  est  fait  de  l'antique  et  insaisissable  diathèse.  Aux 
anciennes  conceptions,  aussi  obscures  dans  leur  essence  que 
stériles  dans  leurs  conséquences,  Villemin  substitue  une  doc- 
trine lumineuse,  simple  et  féconde  ;  sur  les  ruines,  il  élève  un 
monument  grandiose,  auquel  les  successeurs  pourront  ajouter, 
mais  dont  il  n'y  aura  rien  à  retrancher. 

Sans  doute,  il  restait  à  trouver  l'infiniment  petit  de  la  tuber- 
culose. Mais  la  découverte  du  bacille,  dont  la  science  alle- 
mande est  justement  fière,  devait  découler  tout  naturellement 
de  celle  de  la  virulence  de  cette  afifeclion,  et  Villemin  la  pres- 
sentait, comme  il  le  laisse  entendre  dans  le  chapitre  de  son 
livre  où  il  traite  des  rapports  entre  les  viras  et  les  parasites. 

An  fond,  la  virulence  est,  dans  l'espèce,  la  notion  capitale, 
qui  renferme  en  elle  toutes  les  conséquences  thérapeutiques 
et  prophylactiques.  La  connaissance  du  microbe  a  permis  d'é- 
largir et  de  préciser  ces  conséquences,  elle  n'y  a  apporté  aucun 
changement  fondamental.  Certes,  le  nom  de  Koch  doit  figui-er 
dans  l'écusson  de  la  tuberculose,  mais  il  n'y  viendra  qu'après 
celui  de  notre  compatriote.  Si  celui-ci  ne  nous  eût  point  révélé 
la  virulence  de  cette  affection,  on  n'eût  sans  doute  pas  eu  à  en 
chercher  le  parasite. 

Ce  qui  nous  fait  surtout  admirer  la  découverte  de  Villemin, 
c'est  qu'elle  ne  fut  point  l'effet  du  hasard,  ni  le  fruit  d'une 
inspiration  soudaine.  Il  y  fut  amené  par  la  pénétration,  la 
haute  portée  philosophique  de  son  esprit.  11  y  a  trente-cinq  ans, 
à  l'époque  où  la  génération  médicale  formée  à  l'école  de 
Claude  Bernard,  envisageait  la  maladie  comme  une  simple 
perversion  des  actes  physiologiques,  où  l'on  estimait  qu'il  suf- 
fisait de  troubler  ces  actes  par  les  moyens  les  plus  indifférents 
pour  réaliser  les  processus  morbides  les  plus  divers  et  les  plus 
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complexes,  depuis  la  congeslion  et  la  fièvre  josqu'anx  maladies 
virulentes  elles-mêmes,  à  cette  époque  si  éloignée  de  nons  par 
date  des  idées,  Villemin  entrevoyait  clairement  les  temps  nou- 
veaux. Il  professait  que  la  conception  de  la  maladie  devait  être 
fondée  non  sur  la  lésion  ni  sur  les  symptômes,  mais  snr  la 
cause;  il  se  déclarait  convaincu  de  la  spécificité  étiologiqoe  de 
la  plupart  des  grandes  affections  populaires,  et  orientait  toales 
ses  pensées,  toutes  ses  recherches  dans  cette  direction.  Par  ses 
idées  spéculatives,  Villemin  devançait  son  époque,  et  c*est  peat- 
être  pour  cette  raison  que  ses  révélations  trouvèrent  ses  con- 
temporains si  sceptiques,  ou,  du  moins,  suscitèrent,  dans  le 
principe,  plus  d'étonneoient  que  d'enthousiasme.  Il  fut,  ea 
réalité,  un  des  initiateurs  de  cette  ère  féconde  qui  s*est  on* 
verte  avec  Pasteur,  où  la  médecine  marche  de  découverte  en 
découverte,  où  chaque  progrès  accompli  enrante  un  nouveau 
progrès. 

Aux  prises  chaque  jour  avec  la  phtisie  qui  naguère  déciiaait 
les  rangs  de  l'armée  de  Paris,  le  professeur  du  Val-de-Grice 
devait  naturellement  donner  la  plus  large  part  de  ses  préocca- 
pations  à  cette  redoutable  lèpre  moderne.  Il  la  scrute  dans  tous 
les  sens,  il  en  suit.les  allures  dans  les  différentes  espèces,  iJ  tire 
des  enseignements  précieux  de  ses  modes  de  répartition  dans 
l'espace  et  le  temps;  il  lui  cherche  surtout,  pour  éclairer  sa 
route  vei*s  ce  qu'il  pressent  être  la  vérité,  des  affections  simi- 
laires  dans  la  pathologie  comparée,  et  il  tinit  par  fixer  sa 
pensée  sur  les  saisissantes  analogies  que  l'analyse  lui  a  fait 
découvrir  entre  la  tuberculose  et  certaines  maladies  virulentes, 
telles  que  la  morve  et  le  farcin.  Alors,  sa  découverte  est  vir- 
tuellement faite.  Possédé  de  son  idée,  il  passe  à  rexpérimenCa- 
tion,  et  vous  savez  le  reste.  Ce  n'est  donc  point  à  une  circoa* 
stance  fortuite  ni  à  une  suggestion  heureuse  du  moment  que 
Villemin  doit  d'avoir  forcé  le  secret  de  la  nature.  Ce  sont  ses 
méditations  qui  lui  mirent  le  scalpel  à  la  main,  etquand  il  sacrifia 
son  premier,  animal  inoculé,  le  résultat  trouvé  lui  apparut,  non 
pas  comme  la  révélation  d'un  fait  inattendu,  mais  comme  la 
confirmation  de  prévisions  que  la  puissance  de  l'ioduction  lui 
avait  suggérées  d'avance. 

Ce  qui,  d'autre  part,  relève  l'incomparable  mérite  de  cette 
œuvre,  c'est  qu'elle  fut  conçue  à  une  époque  où  la  pathologie 
expérimentale  n'avait  point  encore  ni  les  lumières  qui  la  guident 
aujourd'hui,  ni  les  audaces  auxquelles  elle  s'est  élevée  depuis; 
c'est  qu'elle  fut  accomplie  sans  laboratoire,  sans  cet  outillage 
spécial,  sans  aucun  de  ces  moyens  d'enquête  multiples  etper* 
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fectionnés,  qui  sont  aujourd'hui  si  libéralement  départis  auK 
recherches  scieniifiques.  Villemin  n*a  eu  d'autres  ressources 
que  son  scalpel  et  quelques  animaux,  son  génie  divinateur  a 
fait  le  reste,  le  grand  fait  médical,  dont  ce  monument  est  des- 
tiné à  perpétuer  le  souvenir,  est  né  dans  les  conditions  les  plus 
humbles.  La  simplicité  des  moyens  qui  y  ont  été  mis  à  contri- 
bution contraste,  d'une  manière  à  la  fois  saisissante  et  touchante, 
avec  la  grandeur  des  résultats  obtenus.  L'oeuvre  nous  en  appa- 
raît d'autant  plus  belle,  et  l'artisan  plus  digne  d'admiration. 

Il  s'en  est  fallu  cependant,  Messieurs,  de  beaucoup,  comme 
vous  le  savez,  que  cette  admiration  fût  le  couronnement  immé- 
diat de  cette  œuvre.  La  gloire  de  Villemin  n'eût  pas  été  com- 
plète s'il  n'eût  point  connu  (es  déboires  et  les  amertumes 
réservés  aux  novateurs.  A  peine  ses  expériences  eurent*elles 
vu  le  jour,  qu'on  prit  partout  à  tâche  de  les  contrôler  et  de  les 
discuter,  ce  qui  est  absolument  scientifique.  Mais,  peu  à  peu, 
on  en  vint  à  en  nier  l'importance,  et  finalement  on  chercha  à  les 
faire  échouer.  Vous  pensez  bien  de  quel  côté  de  l'horizon 
soufflait  surtout  le  vent  de  l'opposition.  C'était  dans  l'ordre  des 
choses.  Nos  voisins  d'au  delà  de  la  montagne,  depuis  15  ans, 
s'efforçaient  de  démanteler  l'édifice  élevé  par  notre  immortel 
Laënnec,  c'est-à-dire  la  nosographie,  l'unité  des  affections 
tuberculeuses  fondée  sur  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique. 

Or  Villemin  reconstituait  cette  unité  ébranlée  et  consolidait 
les  travaux  de  son  prédécesseur.  C'en  était  assez  pour  qu'on 
tentât  de  porter  atteinte  aux  siens.  Ils  restèrent  pourtant 
debout,  sans  qu'il  se  donnât  la  peine  de  les  défendre.  Mais 
quand,  après  des  péripéties  diverses,  la  vérité  apparut  aux 
yeux  de  tous,  quand  il  ne  fut  plus  possible  de  contester  la  haute 
portée  de  sa  découverte,  on  essaya  de  l'en  déposséder.  «  C'est 
Klenke,  écrit  Koch,  qui  doit  être  considéré  comme  l'initiateur, 
comme  le  fondateur  de  la  tuberculose  expérimentale.  Le  mérite 
de  Villemin  consiste  seulement  à  avoir  travaillé  ce  sujet  avec 
plus  de  largeur  et  de  profondeur  que  le  médecin  allemand.  » 
J'ai  fait  justice  autrefois  de  cette  assertion  aussi  partiale  qu'er- 
ronée; elle  n'eut  guère  de  succès.  £t  quand,  en  1883,  l'illustre 
promoteur  de  la  ligue  contre  la  tuberculose^  cédant  à  la  double 
inspiration  de  la  justice  et  du  patriotisme,  réunit  le  corps 
médical  de  Paris  pour  faire  une  solennelle  et  significative 
ovation  à  Villemin,  les  médecins  du  monde  entier  s'associèrent 
à  ce  témoignage  public  d'admiration  et  de  reconnaissance. 

Au  milieu  de  ces  controverses  et  de  ces  dénigrements,  l'alti- 
tude de  l'Académie  fut  ce  qu'elle  devait  être.  Tout  en  réservant 
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son  jugement,  comme  il  conTient  ë  son  râle,  elle  sentit  instinc- 
tivement dès  le  début  qu'un  événement  considérable  venait  de 
se  produire,  et  elle  marqua  sa  pensée  intime  en  recevant  ^1- 
lemin  dans  son  sein,  peu  de  temps  après  la  publication  de  ses 
premières  expériences. 

Quant  à  lui,  il  conserva  pendant  la  longue  période  des 
épreuves  ceUe  sérénité  calme,  cette  force  imposante  que  donne 
la  certitude  de  la  possession  de  la  vérité.  Seul  de  son  opinion 
durant  dix  ans,  il  se  refusait  obstinément  à  réfuter  celle  de  ses 
adversaires,  et  se  bornait  à  aiSrmer  ses  convictions  avec  la  foi 
de  l'apôtre  et  la  ténacité  de  Thomme  de  génie. 

Mais  l'ère  de  réparation  et  de  justice  sans  fin  devait  s*oovrir 
eu&n  pour  lui,  et  nous  nous  en  sommes  réjouis  du  fond  de 
notre  cœur  :  elle  s'est  ouverte  de  son  vivant  même.  11  eut  le 
grand  et  rare  bonheur  d'assister  au  succès  définitif  de  son 
œuvre.  £t  s'il  est  resté  indifférent  au  triomphe,  comme  il  est 
demeuré  impassible  dans  la  controverse,  il  a  du  moins  joui  de 
ce  qui  le  touchait  plus  que  la  gloire  :  il  a  vu  s'épanouir  les  mer- 
veilleux résultats  de  l'application  de  ses  principes;  il  a  vu  la 
chirurgie,  s'inspirant  de  ses  révélations,  lutter  avec  un  succès 
complet  contre  des  affections  qui  naguère  faisaient  son  déses- 
poir, contre  ces  suppurations  froides  du  squelette  qui  affligent 
l'enfance  et  l'adolescence,  qui  détournent  à  leur  profit  la  ;sè!ve 
du  développement,  qui  menacent  la  vie  dans  le  présent  et  h 
comprometienl  dans  l'avenir.  C'est  en  nous  apprenant  queee^ 
lésions  étaient  justiciables  d'une  thérapeutique  identique  à  ottk 
que  réclament  toutes  les  affections  virulentes  locales,  qu'il  noiif 
a  mis  à  même  de  les  attaquer  avec  les  armes  qui  leur  cm-- 
viennent,  à  en  triompher  avant  que  l'infection  locale  se  fût 
propagée  à  l'économie  tout  entière,  avant  que  la  tuberculose 
périphérique  n'eût  engendré  la  tuberculose  pulmonaire  on  géné- 
rale. 

La  conscience  d'avoir  accompli  des  choses  û  belles  et  si  utiles 
et  l'expérience  bien  légitime  que  chaque  jour  dorénavant  vem 
augmenter  le  nombre  des  vies  humaines  conservées  par  l'appli- 
cation  de  sa  doctrine,  ont  suffi  à  son  bonheur,  et  ont  e^ùré 
les  dernières  années  de  sa  via  d*une  sainte  joie,  que  t'eclai  de 
sa  renommée  et  le  triomphe  définitif  de  ses  idées  eussent  été 
impuissants  à  lui  donner. 

Messieurs,  on  médit  volontiers  de  ce  siècle,  c'est  peut-èlre 
parce  qu'il  se  fait  vieux  :  il  aui*a  tantôt  cent  ans.  L'hisloirp 
pourtant  n'en  compte  guère  qui  ait  produit  plus  de  grandes 
choses.  Les  forces  sauvagesde  la  nature  subjuguées  et  asservies 
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à  DOS  besoins,  les  distances  supprimées,  la  pensée  et  la  parole 
de  l'homme  perçant  les  immensités  avec  la  rapidité  de  l'éclair, 
quelle  longue  et  brillante  éntimératiou  l'on  pourrait  faire  si  Ton 
voulait  aller  jusqu'au  boutt  Mais  pour  ne  pas  sortir  du  domaine 
de  la  médecine,  ce  siècle  ne  s'ouvre-t-il  pas  avec  l'œuvre  de 
Bicbat  qui  fraya  à  notre  science  les  voies  créées  à  Lavoisier  par 
la  chimie,  pour  se  fermer  sur  celle  de  Pasteur,  sur  les  éton- 
nantes révélations  de  ce  puissant  monde  des  infiniment  petits! 

Et  entrp  ces  deux  hommes,  nos  regards  rencontrent  la  grande 
figure  de  Cl.  Bernard,  et  demeurent  éblouis  devant  les  lumi- 
neuses trouées  ouvertes  par  son  génie  à  la  physiologie  expéri- 
mentale t  Eh  bien  t  et  c'est  là  où  )*en  voulais  venir,  chaque 
étape  ac<tomptie  par  la  médecine  dans  sa  marche  en  avant 
depuis  80  ans,  a  été  une  conquête  pour  la  tuberculose  ;  il  y  a 
peu  de  maladies  qui  aient  profité  autant  qu'elle  des  immenses 
progrès  qui  ont  été  réalisés. 

Tout  d'abord  l'école  organicienne  trace  en  traits  ineffaçables 
son  histoire  anatomique  et  clinique.  Puis  la  pathologie  expéri- 
mentale, guidée  par  la  notion  lumineuse  de  la  spécificité 
morbide,  dévoile  le  secret  de  sa  nature.  Enfin  la  science  et  les. 
méthodes  créées  par  Pasteur  conduisent  à  la  révélation  de  sa 
cause  prochaine,  de  son  moteur  pathogène  immédiat;  son 
essence  est  pénétrée,  ses  symptômes  et  ses  lésions  sont  irrévo- 
cablement fixés.  Elle  est  si  bien  connue,  que  nous  avons  le 
droit  de  concevoir  l'espoir  de  la  vaincre  dans  un  avenir  pro- 
chain; déjà  nombre  de  ses  localisations  sont  à  notre  merci. 

Deux  hommes,  presque  à  eux  seuls,  ont  accompli  cette 
œuvre  :  Laënnec  et  Villemin.  Ils  nous  apparaissent  aux  deux 
extrêmes  de  ce  siècle;  mais  malgré  les  années  qui  les  séparent, 
nous  les  unissons  dans  notre  admiration  et  notre  reconnais- 
sance, comme  ils  furent  unis  par  la  pensée  et  par  le  génie. 
Nous  leur  devons  une  des  plus  belles  conquêtes  que  la  méde- 
cine ait  faite.  Cett  conquête  remplit  notre  âme  d'une  gi*ande  et 
douce  émotion;  nous  nous  en  réjouissons  pour  l'humanité  souf* 
frante,  nous  nous  en  applaudissons  pour  la  France,  à  qui  elle 
appartient  exclusivement.  Oui,  elle  est  tout  entière  à  nous.  Il 
convient  de  la  proclamer  devant  ces  crêtes,  pour  atténuer  la 
douloureuse  tristesse  dont  leur  contemplation  voile  nos  cœurs; 
il  est  permis,  ces  lieux  et  cette  solennité  nous  y  invitent,  de  saluer 
dans  ce  buste  et  dans  les  grands  noms  qu'il  m'a  fait  évoquer 
tout  à  l'heure,  l'inépuisable  génie  de  la  France,  de  confesser 
notre  légitime  orgueil  de  lui  appartenir  et  notre  inébranlable 
foi  dans  son  avenir.  Si  ces  sentiments  se  pressent  ,et  s*agilent 
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en  ce  moment  dans  mon  cœary  c'est  qu'ils  débordaient  sans 
cesse  de  celui  de  Villemin,  comme  le  savent  tous  ceax  qui 
étaient  étroitement  liés  avec  lui.  Il  était  aussi  passionné  pour 
la  grandeur  de  son  pays  que  pour  la  découverte  de  la  vérité. 
Il  avait  le  môme  culte  et  le  même  enthousiasme  pour  l'une  et 
l'autre.  Et  si  son  ombre  pouvait  s'incarner  en  ce  moment  dans 
ce  bronze,*elle  resterait  sans  doute  indifférente  à  l'épanouisse- 
ment de  sa  gloire,  mais  elle  frémirait  à  coup  sûr  à  ces  deux 
mots  sacrés  :  Science  et  Pairie, 

Cette  gloire  à  l'égard  de  laquelle  il  affectait  un  si  constant 
et  si  sincère  détachement,  vous  en  avez  pris  souci  tout  d'abord, 
vous,  vaillants  et  nobles  Vosgiens.  Mais,  vous  le  sentez  bien, 
elle  est  trop  hautement  placée,  pour  ne  pas  planer  au-dessus 
de  ce  clocher,  pour  ne  pas  rayonner  au  delà  de  nos  frontières. 
Toutes  les  nations  rendront  un  pieux  et  éternel  hommage  à  la 
grande  mémoire  que  nous  glorifions  aujourd'hui.  Votre  patrio- 
tisme a  gravé  le  nom  de  Villemin  sur  Tairain,  la  reconnaissance 
de  la  postérité  l'imprimera  au  plus  profond  de  la  conscience 
humaine,  à  côté  de  celui  de  Jenner,  à  côté  des  noms  de  tons 
ceux  qui  ont  bien  mérité  de  l'humanité. 


Discours  de  M.  le  médecin  inspecteur  MATHIEU, 
directeur  du  Yal«de-Gràce. 

Après  les  éloquents  discours  que  nous  venons  d'entendre, 
je  devrais  peut-être  me  taire.  Les  brillants  services  rendus  par 
le  médecin  inspecteur  Villemin  à  la  science,  è  l'armée,  à  la 
société  tout  entière,  viennent  de  vous  être  exposés  avec  une 
autorité,  une  vérité,  un  éclat,  des  termes  émus,  auxquels  je  ne 
saurais  rien  ajouter.  Mais  laction  de  l'illustre  médecin  militaire 
s'est  exercée  dans  des  sens  très  divers.  A  côté  de  son  rôle 
extérieur,  si  j'ose  dire,  de  savant  expérimentateur,  d*écrivain 
ingénieux,  de  praticien  acclamé,  il  en  a  rempli  un  autre  moins 
connu,  moins  bruyant  et  tout  aussi  utile,  d'éducateur  et  de 
vulgarisateur,  auprès  de  la  jeunesse  laborieuse  du  Val-de- 
Grâce,  avec  laquelle  il  s'est  trouvé  en  contact  journalier  pen- 
dant de  nombreuses  années.  C'est  ce  rôle  que  je  voudrais  mettre 
en  relief  aussi  brièvement  que  possible. 

Agrégé  de  clinique  médicale  au  Val-de-Grâce  en  1863,  pro- 
fesseur d'hygiène  et  de  médecine  légale  militaires  en  1867, 
de  clinique  médicale  en  1873,  médecin  en  chef  à  l'hôpital, 
sous-directeur  à  l'Ecole  en  1882,  Villemin  ne  quitta  le  Val-de- 
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Grâce  qu'en  1885,  lorsqu'il  fut  promu  au  grade  de  médecin 
inspecteur. 

Durant  ces  vingt-deux  années,  vingt-deux  promotions  de 
médecins  militaires  ont  assisté  à  ses  leçons,  écouté  sa  parole 
vive,  pleine  de  bon  sens,  d'originalité  et  de  sel,  profité  de  son 
expérience.  C'est  dire  combien  est  grand  le  nombre  de  méde- 
cins militaires  qui  encore  aujourd'hui  conservent  le  souvenir 
de  sa  personne  et  de  son  enseignement. 

De  manières  distinguées,  mais  petit  de  taille,  Villemin  impo- 
sait par  sa  simplicité,  son  caractère  ouvert,  doux  et  ferme  à  la 
fois,  son  esprit  fin,  observateur,  pénétrant,  son  inaltérable 
bonne  humeur  et  une  aménité  qui  lui  conciliait  l'estime  et 
l'affection  de  quiconque  l'approchait. 

Comme  professeur  d'hygiène  militaire,  il  appartenait  à  cette 
lignée  d'érudits  dont  notre  maître  vénéré^  Michel  Lévy,  a  été  le 
type  le  plus  éminent  et  le  plus  achevé. 

L'hygiène,  enseignée  de  nos  jours,  est  une  perpétuelle  leçon 
de  choses.  Elle  emprunte  ses  démonstrations  à  ta  physique,  à 
la  chimie,  voire  même  aux  mathématiques.  A  l'époque  dont  je 
parle,  en  1867,  il  fallait,  il  est  vrai,  de  l'observation  personnelle 
et  de  la  science  pour  la  professer;  mais. en  même  temps  on 
devait  prendre  connaissance  des  traditions,  se  livrera  de  nom- 
breuses lectures,  posséder  un  talent  de  coordination  et  d'expo- 
sition auquel  il  était  d'autant  plus  malaisé  d'atteindre,  que  les 
questions  de  l'hygiène  étaient  alors  plus  confuses,  renfermaient 
plus  d'hypothèses  et  de  vagues  théories. 

Le  professeur  Villemin  sut  triompher  de  ces  réelles  difficultés. 
Il  traita  de  ces  matières  abstraites  avec  un  charme  et  une 
éloquence  de  bon  aloi.  Il  réussit  à  se  faire  écouter  avec  le  plus 
sympathique  intérêt,  mêlant  à  propos  à  son  discours  les  traits 
d'esprit,  le  grain  de  critique  ou  la  pointe  d'ironie,  qui  devaient 
réveiller  l'attention  et  graver  dan;s  la  mémoire  de  ses  auditeurs 
le  fait  saillant  à  classer  et  à  retenir  pour  toujours. 

Mais  les  exigences  de  cet  enseignement,  auquel  s'ajoutait  la 
médecine  légale  militaire,  sujet  ardu,  imposaient  à  Villemin  un 
dur  labeur,  peu  en  rapport  avec  ses  premières  et  retentissantes 
études. 

J'avais  à  ce  moment  d6\h  l'honneur  de  compter  au  nombre 
de  ses  amis,  et  souvent,  dans  le  tête-à-tête  de  la  camaraderie, 
il  nous  avouait  sans  ambages,  avec  la  droiture  qui  lui  était 
propre,  combien  ce  travail  était  contraire  à  ses  goûts,  à  ses 
recherches  antérieures,  h  ses  aspirations.  Le  moment  même 
arriva  où  sa  santé  fut  ébranlée  par  les  fatigues  qu'entraînait 
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cet  enseignement  multiple.  Aussi  fnt>il  heoreus»  eo  1813, 

d'échanger  sa  chaire  d'hygiène  contre  celle  de  ciiniqae,  qû 
venait  d'être  rendue  vacante  par  suite  du  départ  du  professeur 
Godelier. 

Il  put  ainsi  revenir  aux  observations  cliniques  et  aux  expé- 
riences qui  lui  avaient  valu  ses  plus  éclatants  succès  et,  avec  sa 
mémorable  découverte,  la  célébrité  désonnais  attacha  à  son 
nom.  De  nouveau,  il  appliqua  les  précieuses  ressources  desoa 
espril  clairvoyant  au  diagnostic  des  maladies  du  soldat  et» 
praticien  consrommé,  il  joignit  à  un  tact  médical  hors  ligne, 
une  sagacité  et  une  prudence  à  laquelle  il  savait  associer  une 
heureuse  initiative  dans  la  thérapeutique. 

Il  rendit  dans  celte  voie  d'éminents  services,  profitables  à  U 
fois  aux  malades  qu'il  soignait  avec  une  sollicitude  touchaate 
et  aux  générations  de  médecins  militaires  qui  se  succédaient 
autour  de  lui.  Ennemi  de  l'enseignement  dogmatique,  ses  cli- 
niques, toujours  faites  au  lit  du  malade,  consistaient  en  entre- 
tiens familiers  et  persuasifs,  très  appréciés  de  ses  élèves  qu'il 
séduisait  par  ses  vues  élevées  et  l'originalité  des  ses  aperçus, 
négligeant,  soit  oubli,  soit  extrême  modestie,  de  parler  de 
ses  fécondes  investigations  personnelles,  alors  même  qu'elles 
eurent  fini  d'être  controversées. 

Le  mé  iecin  militaire  Yillemio  fut  un  modèle  accompli  des 
vertus  médicales  les  plus  hautes  :  consciencieux,  travaiUeor, 
dévoué  à  ses  malades,  serviabie  à  tous  et  désintéressé!  Par  sa 
grande  valeur  scientifique,  par  l'autorité  de  ses  travaux  et  le 
mérite  de  sou  enseignement,  il  a  donné  un  nouveau  lustre  à  la 
renoujmée  de  l'Ecole  du  Val-de-Grâce.  Il  est  devenu  une  des 
gloires  de  la  médecine  militaire.  Aussi  bientôt,  j'en  ai  la  ferme 
assurance,  dans  cette  cour  Broussais  où  il  a  si  souvent  porté 
ses  pas,  dans  cette  Ecole  où  il  passa  la  meilleure  partie  de  son 
existence  vinle,  nous  pourrons,  nous  aussi,  grâce  à  la  généro- 
sité de  ses  admirateurs  et  anciens  camarades,  lui  offrir  ie  juste 
tribut  de  reconnaissance  et  d*hommage  que  lui  doit  le  Service 
de  Santé  de  l'armée. 
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LE  CHOLÉRA  AU  TONKIN  EN  1887. 

Par  De  Schuttblabrb,  médecin -major  de  2*  classe. 

Le  choléra,  qui  s'était  montré  au  Tonkin  et  en  Annam 
pendant  Tété  de  188S,  et  avait  fait  à  cette  époque  de  grands 
ravages  parmi  les  troupes  du  corps  d'occupation,  qui  avait 
reparu  pendant  Tété  de  1886  sous  forme  de  petite  épidémie 
localisée  dans  quelques  centres  populeux,  sévissait  de  nou- 
veau au  Tonkin  en  1887. 

De  nombreux  documents  ayant  été  fournis  par  les  méde- 
cins militaires  répandus  sur  tout  le  territoire  du  Tonkin,  il 
a  paru  utile  d'établir  avec  leur  aide  un  rapport  d'ensemble 
qui  donne  de  cette  épidémie  une  idée  aussi  exacte  que 
possible,  et  qui  apporte  une  contribution  nouvelle  à  l'étude 
de  la  maladie,  dont  Tétiologie  et  la  prophylaxie  offrent  un 
si  puissant  intérêt. 

Marche  de  répidémie. 

Au  1"  janvier,  le  choléra  n'existait  qu'à  Nam-Dinh,  où 
il  sévissait  depuis  le  mois  de  novembre  1886.  L'hôpital  était 
le  foyer  d'infection,  et  la  cause  de  cette  infection  ne  semble 
pas  douteuse. 

C'est  un  fait  indiscutable  (1),  que  le  choléra,  inconnu 
pour  les  Européens  à  Nam-Dinh  jusqu'au  mois  de  sep- 
tembre 1885,  y  a  été  importé  à  cette  époque,  par  l'inter- 
médiaire d'effets  provenant  de  zouaves,  morts  quelques 
jours  auparavant  du  choléra  à  l'ambulance  de  Phu-Ly.  Les 
effets  contaminés  furent  conservés  dans  le  magasin  du 
\  «'  zouaves  installé  au  rez-de-chaussée  des  pavillons  Tollet 
de  l'hôpital  ;  les  germes  du  choléra  y  ont  trouvé  un  terrain 


(1)  Rapport  de  M.  le  médecin-major  Yvert. 
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propice  et  ont  prospéré  ;  on  ne  peut  s'expliquer  autrement 
les  cas  ultérieurs  qui  se  sont  montrés  en  ce  moment  à  l'hô- 
pital de  Nam-Dinh. 

D'autre  part,  la  concentration  à  la  même  époque  (janvier) 
dans  des  locaux  voisins  de  l'hôpital  de  tous  les  hommes  du 
l^''  zouaves  appartenant  à  la  classe  4881,  ainsi  que  les  ag- 
glomérations auxquelles  donnent  lieu  chez  les  Annamites 
les  fêtes  du  Tet  vinrent  apporter  à  l'épidémie  un  aliment 
nouveau. 

A  Hanoï,  le  choléra  n'avait  jamais  cessé  entièrement. 
Quelques  cas  avaient  été  observés  dans  les  derniers  mois 
de  1886  ;  en  janvier  1887,  il  y  en  eut  un,  en  février  deux: 
en  mars  l'épidémie  s'établit  franchement. 

Dans  les  grandes  villes,  la  filiation  des  cas  est  difficile  à 
suivre  ;  il  est  probable  qu'en  divers  endroits  de  la  ville 
d'Hanoï  existaient  des  foyers  de  germes  cholériques;  on 
peut  également  incriminer  les  relations  commerciales  ave»" 
Nam-Dinh,  qui  sont  développées,  car  dans  le  delta,  les  rela- 
tions, tant  par  voie  de  terre  que  par  voie  d'eau,  entre  le? 
centres  commerciaux,  de  même  qu'entre  les  villages,  sont 
incessantes  ;  sur  les  chemins  et  les  cours  d'eau,  il  y  a  un  va- 
et-vient  constant;  de  misérables  paillettes  servent  d'abri 
aux  piétons  ;  des  embarcations  malpropres  servent  à  la  fois 
d'habitation  et  de  véhicule  à  une  nombreuse  population. 

On  voit  donc  tout  de  suite  que  si  dans  un  point  du  delta 
il  se  forme  un  foyer  épidémique,  les  germes  ont  les  plus 
grandes  facilités  pour  se  diffuser  ;  aussi  n'est-ce  que  dan> 
les  postes  les  plus  éloignés  qu'on  peut  facilement  remonter 
aux  sources  de  l'épidémie. 

A  Haïphong,  c'est  également  en  mars  qu'éclate  le  choléra  : 
il  y  est  apporté  aux  Européens  et  à  la  garnison  par  les  An- 
namites des  villages  environnants,  aussi  bien  que  par  les 
arrivages  d'Hanoï  et  de  Nam-Dinh. 

Haïduong,  autre  centre  populeux  du  delta,  est  à  la  mémo 
époque  contaminé,  à  la  suite  de  l'arrivée  d'un  convoi  venu 
de  Ké-Sat  où  régnait  le  choléra. 

Le  11  avril,  Hong-Hoa,  poste  déjà  éloigné,  est  contaminr' 
à  son  tour  par  l'arrivée  d'un  convoi  fluvial  venu  d'Hanoï: 
c'est  un  pontonnier  de  ce  convoi  qui  est  le  premier  atteint. 
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Dans  le  même  mois,  à  Bac-Ninh,  Sontay,  Qaang-Yen, 
Thanh-Hoa,  la  maladie  est  transmise  aux  troupes  par  la  po- 
pulation indigène  de  ces  postes,  qui  ont  des  relations  con- 
stantes avec  Hanoï,  Haïphong  et  Nam-Dinh. 

A  Bao-Ha,  dans  le  haut  fleuve,  le  choléra  est  apporté 
par  une  colonne  venue  d'un  poste  où  îl  régnait  (Phu-an- 
Bing). 

Moncay,  situé  au  bord  de  la  mer,  à  la  frontière  de  Chine, 
est  infecté  à  la  fin  du  mois  par  une  colonne  venue  de  Quang- 
Yen. 

De  Thanh-Hoa,  l'épidémie  s'étend  de  proche  en  proche, 
jusqu'à  Vinh. 

Viétri,  situé  sur  le  fleuve  Rouge,  entre  Hanoï  et  Sontay, 
est  atteint. 

Dans  le  cours  du  même  mois  on  observe,  en  l'absence  de 
relation  connue,  quelques  cas  dans  des  postes  lointains 
comme  Thaï-Nguyen  et  Tuyen-Quan,  sur  l'origine  desquels 
nous  aurons  à  revenir. 

En  mai,  le  choléra  se  montre  à  Phu-Lang-Thuong,  à  la 
suite  de  l'arrivée  d'un  convoi  venu  de  Dap-Cau,  point  con- 
taminé. 

Les  convois  apportent  la  maladie  de  Phu-Lang-Thuong 
à  Than-Moï  (sur  la  route  de  Lang-Son  et  dans  les  postes 
intermédiaires)  ;  il  apparaît  en  môme  temps  à  Lang-Son  et 
à  Na-Cham  (sur  la  route  de  Lang-Son  à  That-Ké). 

En  juin,  dans  la  garnison  de  Phu-Nho-Quan,  se  montrent 
quelques  cas  très  nettement  rattachés  à  l'épidémie  qui  sévit 
chez  les  indigènes  des  environs  ;  il  en  est  de  même  à  Cao- 
Bang  où  la  population  était  fortement  atteinte. 

En  juillet,  le  poste  de  Thuan-Quan,  sur  le  fleuve  Rouge, 
est  contaminé  par  l'arrivée  d'un  convoi,  dont  tous  les 
hommes  avaient  stationné  à  Hanoï  et  à  HongHoa,  où  régnait 
fa  maladie. 

L'Annam  est  resté  indemne. 

Au  milieu  du  mois  d'août,  le  choléra  cesse  de  régner  en 
tant  qu'épidémie  ;  quelques  cas  isolés  continuent  à  se  pro- 
duire. 

Enfin,  en  novembre,  on  observe  à  Nam-Dinh,  à  Ninh- 
Binh,  à  Sontay,  de  petites  poussées  épidémiques  localisées. 
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Le  nombre  de  cas  connus,  parce  qu'ils  ont  été  traités 
dans  les  formations  sanitaires  et  dans  les  postes,  est  de  982 
dont  609  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Ces  nombres  ne  comprennent  pas  la  grande  majorité  des 
cas  qui  se  sont  produits  dans  la  population  indigène,  au 
sujet  desquels  il  n'existe  aucun  renseignement  précis. 

ÉTIOLOGIE. 

Influences  météorologiques  et  telluriques.  —  Ce  rapide 
exposé  suffit  à  montrer  l'influence  des  conditions  météoro- 
logiques sur  la  marche  de  Tépidémie  ;  c'est  vers  la  fin  de  la 
saison  sèche  et  au  début  des  chaleurs  qu'elle  éclate;  lorsque 
les  grandes  pluies  ont  partout  grossi  les  cours  d'eau  et  les 
mares,  elle  s'éteint  pour  se  réveiller  lorsque  la  sécheresse 
revient  et  que  la  chaleur  n'a  pas  encore  disparu. 

D'autre  part,  le  dépouillement  des  documents  statistiques 
de  1886  démontre  que  des  cas  de  choléra  plus  ou  moins 
nombreux  ont  été  observés,  dans  divers  postes  du  Tonkin, 
pendant  les  derniers  jours  de  l'année  ;  l'épidémie  de  1886 
se  rattachant  elle-même  à  celle  de  188S,  nous  croyons  que 
l'on  peut  admettre  l'endémicité  actuelle  du  choléra  ao 
Tonkin. 

11  n'y  a  donc  pas  à  s'étonner  de  ne  trouver  ni  par  qui  il 
a  été  apporté,  ni  par  où  il  est  entré  au  Tonkin  en  1887  ;  il 
paraît  plus  rationnel  de  supposer  que  les  germes  cholériques 
sont  disséminés  en  permanence  un  peu  partout  dans  le  pays, 
et  principalement  dans  le  delta  ;  car  il  est  reconnu  que  les 
terrains  d'alluvion  perméables  à  l'eau  et  aux  matières  or- 
ganiques favorisent  la  difiTusionde  ces  germes;  ils  peuvent, 
sans  doute,  rester  inertes  jusqu'au  jour  où  ils  rencontrent 
accidentellement  des  conditions  favorables  à  leur  dévelop- 
pement et  à  leur  multiplication  ;  ils  donnent  alors  naissance 
au  poison  cholérique  actif. 

C'est  en  mars  et  avril,  après  une  longue  période  de  sé- 
cheresse, que  le  choléra  se  montre  spontanément  en  plu- 
sieurs points,  parmi  les  agglomérations  indigènes  répandues 
à  la  surface  du  delta. 

£n  1887,  la  sécheresse  a  été  plus  grande  que  d'habitude: 
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de  nombreuses  mares  étaient  vides.  On  voit  que  les  condi- 
tions indiquées  par  Pettenkofer  se  trouvaient  réalisées. 

Pour  lui  le  moment  redoutable  est  celui  où,  à  une  ascen- 
sion considérable  du  niveau  de  Teau  souterraine,  succède 
un  abaissement  qui  laisse  derrière  lui  l'humidité  et  fait 
appel  à  Tair  extérieur. 

A  cette  condition  s'en  joignaient  d'autres  :  c'était  la  cha- 
leur qui  commençait,  c'était  aussi  l'absence  de  règle  hygié- 
nique chez  les  Annamites  et  le  fait  de  leur  entassement  dans 
des  locaux  misérables. 

Ainsi  s'explique,  croyons-nous,  l'éclosion  spontanée  du 
choléra  en  mars,  qui  se  montre  simultanément  dans  les  ag- 
glomérations indigènes  du  delta  et  dans  les  grandes  villes 
telles  que  Hanoï,  Haïphong,  Nam-Dinh,  Haïduong;  dans 
ces  places,  les  colons  et  les  militaires  furent  atteints  à  la 
même  époque. 

Dans  les  places  plus  éloignées,  Sontay,  Hong-Hoa,  Dap- 
Cau  (ville  militaire  créée  près  de  Bac-Ninh),  Thaï-Nguyen, 
Quang-Yen,  Thanh-Hoa,  Viétry,  l'épidémie  n^a  éclaté  qu'en 
avril  ;  puis,  à  la  faveur  des  relations  commerciales  et  mili- 
taires, la  maladie  fut  portée  peu  à  peu  dans  les  postes  plus 
éloignés  (1). 

Influence  des  magasins  (T habillement.  —  Si  le  germe 
cholérique  se  conserve  longtemps  et  facilement  dans  les 
terrains  d'alluvion,  il  est  un  autre  milieu  qui  semble  lui  être 
également  très  favorable,  nous  voulons  parler  des  magasins 
d'habillement  où  se  trouvent  entassés,  dans  dei  espaces  clos 
et  resserrés,  des  vêtements  neufs  et  d'autres  ayant  déjà  été 
mis  en  usage. 

A  Nam-Dinh,  c'est  le  magasin  du  l®'  régiment  de  zouaves 
installé  dans  l'hôpital  même,  qui  constitue  une  étuve  de 
culture  ;  là  se  trouvaient  renfermés  des  effets  provenant 
de  cholériques  morts  en  septembre  4885,  en  janvier  1887  ; 


(1)  Chose  remarquable  :  That-Ké^*  situé  sur  la  route  qui  réunit  les 
deux  places  de  Lang-Son  et  de  Cao-Bang,  où  Tépidémie  sévit  avec 
intensité,  fut  absolument  épargné.  Ce  poste  est  établi  sur  un  plateau, 
au  centre  d*uue  vaste  plaine,  sur  le  bord  élevé  d'une  grande  rivière  qui 
entretient  nn  appel  d*air  constant. 
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on  coDcentre  des  troupes  dans  le  voisinage,  et  l'épidémie 
éclate. 

A  Dap-Cau,  le  magasin  d'habillement  du  3^  batailloD 
d'Afrique  est  également  incriminé  par  les  médecins  qui  oot 
observé  Tépidémie  ;  c'est  là  que  se  produit  le  premier  cas  ; 
et  alors  on  se  souvient  qu'en  janvier  1886  des  cas  de  cho- 
léra s'y  étaient  également  montrés  ;  on  l'avait,  à  cette  époque, 
attribué  à  la  présence  de  morceaux  de  drap  venus  de  villes 
contaminées  (Hanoï,  Haîphong),  dont  on  s'était  servi  pour 
faire  des  guêtres. 

Dans  ces  faits,  il  ne  faut  voir,  croyons-nous,  qu'une 
donnée  étiologique  de  grande  importance,  qui  a  besoin 
d'être  vérifiée  par  un  plus  grand  nombre  d'exemples. 

Influence  des  agglomérations.  —  Des  causes  secondaires 
qui  favorisent  le  développement  des  germes  cholériques, 
Tagglomération  d'un  grand  nombre  d'hommes  sur  un  point 
donné  est  l'une  des  principales. 

Nous  avons  déjà  vu  qu  a  Nam-Dinh  la  concentration  des 
zouaves  hbérables  venus  de  divers  postes  fut  le  signal  d'une 
poussée  épidémique. 

En  avril,  on  put  noter,  particulièrement  à  Sontay,  que 
l'arrivée  des  recrues  indigènes  fut  suivie  de  l'apparition  di» 
nombreux  cas  de  choléra. 

A  Haîphong,  l'épidémie  se  fit  en  trois  poussées  ;  la  troi- 
sième coïncida  avec  l'agglomération  des  rapatriables. 

On  a  également  incriminé,  dans  les  grands  centres,  les 
fêtes  annamites  du  Tet  et  les  relations  commerciales  de  phis 
en  plus  faciles  et  fréquentes. 

Il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  la  cause  de  cette  ic- 
iluence  des  agglomérations  :  Thygiène  est  mal  observée  et 
la  contagion  d'homme  à  homme  est  favorisée  par  la  vie  en 
commun. 

Influence  des  convois.  —  Si  les  agglomérations  sont  dan- 
gereuses en  station,  elles  le  sont  encore  bien  plus  lorsqu'elles 
se  déplacent  ;  nous  voulons  parler  des  convois  et  des  co- 
lonnes. 

A  Haïduong,  le  premier  cas  se  montre  chez  un  Européen 
arrivé  la  veille  avec  un  convoi  venu  de  Késat,  point  conta- 
miné. 
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A  HoDg-Uoa,  la  population  et  la  garaisoD  étaient  io- 
demaes  de  choléra  ;  c'est  un  pcatoanier,  venu  d'Hanoi,  qui 
l'apporte. 

Plus  tard,  un  indigène,  embarqué  sur  une  cauoDoiàre, 
est  mis  à  terre  à  Uong-Hoa,  et  son  arrivée  est  le  signal 
d'une  recnidescence  épidémique. 

Les  exemples  de  militaires  voyageant  en  jonques  et  pris 
de  choléra  pendant  la  route  sont  nombreux. 

C'est  ainsi  que  Ninh-Binh  est  contaminé  par  un  convoi 
venu  de  Thanh-Hoa. 

A  Phu-Lang-Thuong,  le  choléra  est  apporté  par  un  homme 
venu  de  Dap-Cau  par  un  convoi. 

Plus  tard,  les  convois  descendant  de  Laug-Son  et  de  Than- 
Mol,  apportent  un  nouveau  tribut  à  l'épidémie  de  Phu-Laqg' 
Thuong. 

A  Than-Mol,  la  maladie  est  également  transmise  par  les 
convois  venus  de  Latig-Son  d'une  part,  de  Phu-Lang- 
Thuong  de  l'autre,  et  l'on  voit  ainsi  sur  toute  cette  route  le 
choléra  fatalement  entretenu  et  disséminé. 

Un  dernier  exemple  :  dans  un  convoi  parti  de  Cao-Bang, 
7  cas  se  produisent  pendant  la  route,  à  Nam-Nang  ;  deux 
jours  après  un  convoi  passe  au  même  endroit,  faisant  la 
route  en  sens  contraire,  un  infirmier  est  atteint  et  meurt  aus- 
sitôt. 

il  est  facile  de  saisir  la  raison  de  cette  funeste  influence  : 
les  convois  par  eau  se  font  dans  des  jonques  ou  des  sampans, 
qui  servent  d'habitation  à  des  familles  annamites,  ou  tout 
an  moins  aux  coolies  attachés  à  l'embarcation  ;  leur  désin- 
fection parfaite  est  difficile  ;  les  hommes  y  sont  générale- 
ment entassés  ;  l'air  circule  difficilement  à  l'intérieur,  et 
dans  le  jour,  le  soleil  empêche  les  passagers  de  sortir  de  ce 
milieu  plus  ou  moins  infecté. 

S'il  s'agit  de  convois  par  terre,  les  difficultés  de  la  route 
obligent  souvent  à  marcher  pendant  les  heures  déjà  chaudes  ; 
il  faut  traverser  force  arroyos  ;  les  diarrhées  surviennent  ; 
quand  oa  arrive  à  l'étape,  on  couche  dans  le  local  réservé 
aux  passagers,  qui  n'est  évidemment  pas  la  meilleure  instal- 
lation du  poste  ;  des  coolies,  malgré  la  défense,  y  ont  séjourné 
la  veille  ;  on  a  bien  des  chances  d'être  dans  un  milieu  con- 
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taminé.  Les  rapports  médicaux  sont  unanimes  à  iocriminer 
les  locaux  affectés  aux  troupes  de  passage. 

Influence  des  colonnes.  —  Les  colonnes  constitaent  ua 
milieu  plus  favorable  encore  ;  à  Bao-Ha,  le  choléra  est  im- 
porté par  un  détachement  de  légionnaires  venus  de  Pfau-an- 
Binh,  lieu  contaminé  ;  des  décès  s^étaient  produits  pendant 
la  route. 

A  Moncay,  la  situation  sanitaire  était  bonne  jusqu'à  Tar- 
rivée  de  renforts  venus  de  Quang-Yen,  où  le  choléra  régnait  ; 
là  encore  des  décès  s'étaient  produits  en  route  ;  dès  que  ces 
renforts  arrivent,  le  choléra  se  montre  à  Moncay. 

De  Moncay  part  une  colonne  assez  importante,  dans  la- 
quelle certains  renforts  venus  de  Quang-Yen  entrent  comme 
éléments  constitutifs  ;  le  choléra  se  met  dans  la  colonne  et 
s'y  maintient  pendant  toute  la  durée.  Après  sa  rentrée,  lors- 
que les  troupes  ont  été  laissées  quelque  temps  en  repos,  le 
choléra  s'éteint. 

A  Hong-Hoa,  on  débarque  une  compagnie  de  tirailleurs 
tonkinois,  dans  laquelle  un  cas  de  choléra  s'est  produit;  on 
la  met  en  route  par  terre  ;  son  passage  est  suivi,  dans  les 
deux  premiers  postes,  par  l'apparition  de  deux  cas  de  cho- 
léra chez  les  Européens;  bien  d^autres  exemples  pourraient 
être  cités.  Le  rôle  des  colonnes  en  temps  d'épidémie  de  cho- 
léra est  donc  de  favoriser  l'éclosion  des  germes  morbides 
parmi  les  hommes  qui  la  composent,  par  suite  des  fatigues, 
des  privations,  de  l'encombrement,  du  relâchement  des 
règles  d'hygiène  ;  de  semer  le  choléra  sur  leur  route,  si 
elles  en  avaient  déjà  le  principe  au  départ  ;  ou  bien  de  le 
contracter  facilement  en  passant  dans  des  milieux  contaminés. 

Influence  des  antécédents  morbides.  —  Dans  ces  milieux 
qui,  nous  venons  de  le  voir,  sont  exceptionnellement  favo- 
rables au  développement  du  choléra,  certains  sujets  sont 
plus  particulièrement  désignés  comme  victimes. 

Les  ivrognes  viennent  en  première  ligne  ;  les  diar- 
rhéiques  et  les  dysentériques,  catégorie  si  nombreuse  au 
Tonkin,  courent  les  plus  grands  dangers. 

Les  varioleux,  à  Nam-Dinh,  ont  montré  une  susceptibilité 
particulière  ;  sur  7  qui  étaient  en  traitement,  4  sont  morts 
du  choléra. 
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Les  cachectiques  (qui  ont  presque  tous  k  diarrhée),  les 
hommes  déjà  fatigués  par  l'âge  (anciens  légionnaires),  les 
nostalgiques  ont  leur  place  marquée  dans  cette  liste. 

Signalons  enfin  ce  fait  que  plusieurs  fois  l'attaque  de  cho- 
léra a  succédé  à  une  purgation  imprudente. 

Le  rôle  du  paludisme  peut  être  considéré  comme  relati- 
vement effacé. 

Mais  nous  devons  ajouter,  que  bien  souvent  dans  les 
foyers  où  la  maladie  régnait  avec  intensité,  des  hommes  eu 
parfaite  santé  étaient  atteints,  tandis  que  d'autres  malades, 
quoique  bien  affaiblis,  étaient  épargnés. 

II  a  été  observé  que  les  nouveaux  venus  au  Tonkin  con- 
tractaient la  maladie  avec  une  surprenante  facilité  ;  des 
exemples  nombreux  pourraient  être  cités  à  l'appui  (Thanh- 
Hoa). 

Par  contre,  il  semble  qu'il  existe  une  réelle  accoutumance 
à  l'égard  du  choléra.  A  Nam-Dinh,  il  y  eut  deux  poussées 
cholériques  (janvier  et  avril)  ;  lors  de  la  première,  les  Eu- 
ropéens furent  presque  seuls  atteints  ;  la  seconde  frappa  de 
préférence  les  indigènes,  la  plupart  des  Européens  présents 
avaient  traversé  la  première  épidémie. 

Peut-être  y  a-t-ii  là  une  simple  question  de  susceptibilité 
personnelle,  car  nous  pourrions  aussi  citer  quelques  cas  de 
récidive,  entre  autres  celui  d'un  médecin  mOitaire  alleinl 
une  première  fois  à  Hanoï  dès  son  arrivée  au  Tonkin  en 
f88S,  une  deuxième  fois  à  Nâm-Dinh  en  1887,  et  chaque 
fois  très  gravement. 

La  question  des  races  ne  parait  pas  avoir  une  grande  in- 
fluence ;  la  mortalité  qui  a  été  de  64  pour  100  (sur  609  cas) 
pour  les  Européens,  fut  de  60  pour  100  (sur  373  cas)  pour 
les  indigènes  ;  cet  écart  n'est  pas  suffisant  pour  qu'on  puisse 
en  tirer  une  conclusion  (1). 


(1)  Ces  chiffres,  l'approchés  île  ceux  des  efleclil's  des  troupes,  nuia- 
treat  que  la  morbidité  cholérique  fut  bien  moindre  chez  les  indigènes 
que  chez  les  Européens  (1/SO  chez  les  premiers,  1/20  chez  les  derniers)  : 
mais  il  faut  considérer  que  les  troupes  indigènes  sont  pour  la  jjIus 
grande  partie  disséminées  dans  les  petits  postes,  et  que  le  choléra  sévii 
surtout  dans  les  centres. 
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Influence  des  habitations,  —  Nous  avons  déjà  indiqué 
l'influence  de  rhabitation  à  propos  du  danger  des  voyages 
dans  les  embarcations  annamites  et  du  séjour  dans  les  pîii* 
lottes. 

Dans  celles-ci,  il  n'y  a  le  plus  souvent  ni  plancher  ni  car- 
relage, et  les  déjections  des  malades  souillent  le  soi,  s'y 
infiltrent  ;  la  désinfection,  si  elle  est  faite,  reste  insuffisante. 

Un  fait  à  Tappui  de  cette  hypothèse  :  à  Than-Moî,  dans 
l'ambulance,  un  homme  meurt  du  choléra  ;  on  déânfecte 
le  sol  souillé  par  lui  :  son  lit  était  contigu  à  une  cIoîsod  ; 
dans  la  salle  située  de  l'autre  côté  de  la  cloison,  un  palu- 
déen, qui  n'avait  eu  de  rapport  avec  aucun  cholérique,  est 
atteint  au  bout  de  trois  semaines  environ. 

A  Moncay,  malgré  la  chaleur,  on  s'est  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  la  tente,  parce  qu'on  pouvait  en  changer  fré- 
quemment l'emplacement. 

A  Hanoï,  il  est  à  remarquer  que  les  grandes  casernes  en 
maçonnerie,  de  construction  récente,  furent  relativemeol 
épargnées. 

Influence  de  r alimentation,  —  En  ce  qui  concerne  Tali- 
menlation,  nous  dirons  seulement  que  pendant  les  rouies, 
les  vivres  sont  souvent  mouillés  ou  altérés  par  la  chaleur  : 
bien  des  diarrhées  sont  attribuables  à  ce  fait. 

On  a  incriminé  l'eau  chargée  de  détritus  organiques  : 
mais  nous  devons  dire  qu'à  Moncay,  où  l'épidémie  a  sévi 
avec  intensité  sur  la  troupe,  les  indigènes  qui  buvaient  de 
l'eau  de  la  rivière  n'ont  pas  eu  un  seul  cas  de  choléra,  et 
cette  rivière  recevait  les  déjections  des  cholériques. 

Rôle  de  la  contagion.  —  L'histoire  de  cette  épidémie 
abonde  en  faits  qui  montrent  clairement  le  rôle  de  la  con- 
tagion. 

Nous  avons  dit  que  le  choléra  pouvait  être  considère 
comme  endémique  chez  les  indigènes  ;  ceux-ci  le  trans- 
mettent à  nos  troupes,  et  les  rapports  médicaux  sont  una- 
nimes à  accuser  les  relations  avec  la  population  (I  ). 


(1)  Les  petits  postes  furent  généralement  épargnés;  une  exceptioa 
doit  être  faite  pour  un  groupe  situé  an  coeur  même  du  Delta  (Doog- 
Tien,  Bin*Bacb,  Yeu-Léon,  Magden);  Tépidémie  y  fut  peu  légère. 
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Nous  avons  déjà  parlé  de  Tinfluence  fâchease  de  l'arrivée 
des  recrues  indigènes  dans  une  garnison. 

A  Dap-Cau,  l'un  des  premiers  atteints  est  un  soldat  qui 
habitait  au  centre  des  quartiers  annamites  et  qui  avait 
assité  à  Tenterrement  d'un  indigène  mort  du  choléra. 

La  ville  d'Haïphong  n'a  été  atteinte  qu'après  les  villages 
annamites  ;  et,  dans  la  ville,  les  premiers  atteints  sont  des 
domestiques  indigènes  qui,  une  fois  leur  service  fait,  vont 
coucher  dans  les  villages  ;  les  prisonniers  annamites  et  les 
miliciens,  qui  ont  avec  la  population  des  rapports  constants  ; 
les  douaniers  indigènes;  l'infirmier  chargé  de  la  dépense, 
que  son  service  obligeait  à  circuler  dans  les  marchés. 

Â  Hanoï,  la  prison  des  Annamites  et  le  casernement  des 
tirailleurs  tonkinois  sont  les  deux  foyers  les  plus  impor- 
tants. 

Tous  les  médecins  sont  d'accord  pour  attribuer  l'appa- 
rition de  nombreux  cas  de  choléra  chez  les  militaires  indi- 
gènes à  ce  fait  qu'ils  prennent  leurs  repas  en  ville  dans  des 
cases  annamites. 

Certains  cas  intérieurs  survenus  dans  les  hôpitaux  furent 
également  attribués  par  les  médecins  à  la  présence  d'infir- 
miers annamites  dans  les  salles  ;  ces  infirmiers  étaient  en 
relation  constante  avec  la  population. 

Dans  d^autres  cas,  le  médecin  s'est  considéré  lui-même 
comme  étant  l'agent  de  transmission  ;  il  est  remarquable 
qu'à  Quang- Yen  c'est  dans  le  service  du  médecin,  chargé  en 
même  temps  de  soigner  les  cholériques,  que  les  cas  inté- 
rieurs se  produisent. 

Ajoutons  que  pendant  l'épidémie  de  1887,  4  médecins  et 
20  infirmiers  militaires  employés  dans  les  salles  ou  les  am- 
phithéâtres furent  atteints. 

Dans  certains  faits,  on  voit  avec  une  netteté  particulière 
rinfluençe  de  la  transmission  par  l'homme  du  germe  cholé- 
rique ;  nous  avons  dit  qu'à  Haïphong,  douaniers  indigènes, 
prisonniers  et  miliciens  furent  atteints  simultanément  ;  à 
l'égard  des  premiers  on  prend  des  mesures  rigoureuses,  on 
restreint  leurs  relations  avec  les  indigènes,  et  l'épidémie  ne 
les  atteint  plus  ;  au  contraire,  les  prisonniers,  qui  font  des 
corvées,  ainsi  que  les  miliciens,  continuent  à  fréquenter  la 
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popaiation,  ils  continuent  aussi  à  payer  leur  tribal  ao  rh-:^ 
léra. 

A  Phu-Nho,  le  soldat  ordonnance  du  médecin,  akodiqn'- 
d'ailleurs,  a  de  nombreux  rapports  avec  la  population  ind.- 
gène,  parmi  laquelle  règne  le  choléra;  il  est  loi-mème  at- 
teint ;  le  lendemain  deux  infirmiers  qui  partagaient  sa 
chambre  sont  frappés,  puis  un  malade  qui  avait  eu  des  rap- 
ports avec  ceux-ci. 

Dans  la  flotte  (port  d'Haïphong),  c'est  un  matelot  indi- 
gène qui  est  atteint  le  premier,  et  l'épidémie  persiste  dan? 
la  flotte  parce  que  les  rapports  avec  les  indigènes  persistent 
par  suite  du  mouvement  des  ports  et  des  arsenaux  :  chez 
les  militaires,  que  Ton  pouvait  plus  facilement  isoler  de  L 
population,  l'épidémie  est  plus  bénigne. 

Dans  la  flotte,  les  mécaniciens  surtout  sont  atteints  :  or 
sait  que  dans  la  machine  ils  sont  voisins  des  chauffeurs  indi- 
gènes. 

Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  pas  Thomme,  mais  les  objet? 
lui  ayant  appartenu,  qui  servent  de  véhicule  au  germe. 

A  Halphong,  un  commerçant  de  la  ville  est  atteint:  un 
agent  de  police  assiste  à  la  désinfection  des  eflets  :  le  len- 
demain il  est  pris  lui-même  du  choléra. 

Le  cadavre  du  cholérique  est  également  un  foyer  de  con- 
tagion. Nous  citerons  un  fait  qui  s'est  produit  à  Quang-Yea , 
pendant  l'épidémie,  deux  indigènes  se  donnant  comme 
sorciers,  faisaient  déterrer  les  cholériques  en  présence  de? 
familles,  ouvraient  le  cercueil  et  plaçaient  dans  la  bonche 
du  défunt  une  amulette  ;  puis  une  nouvelle  inhumatioi: 
était  faite  ;  le  but  avoué  était  d'arrêter  l'épidémie  ;  le  ri- 
sultat  a  été  la  production  de  plusieurs  cas  dans  la  mèm«' 
famille  ;  les  auteurs  de  ces  pratiques  furent  arrêtés  et  em- 
prisonnés, et  l'épidémie  cessa. 

Il  ne  faut  voir  là,  croyons-nous,  qu'une  coïncidence.  Les 
Annamites,  s'ils  ne  sont  pas  surveillés  rigoureusement,  font 
volontiers  des  exhumations  précoces. 

Enfin  le  rapport  du  médecin  chef  de  l'hôpital  militaire 
d'Haïphong  (M.  le  médecin-major  de  1"  classe  Demmler}, 
renferme  un  fait  qu'il  attribue  à  la  contagion  et  qui  mérite 
d'être  relaté  :  deux  bateaux,  le  Pluvier  et  le  Parseval, 
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n'ayant  pas  d'indigènes  à  bord,  venant  de  pays  indemmes 
de  choléra,  sont  ancrés  à  300  mèUres  du  lazaret  et  n'ont 
aucun  rapport,  ni  avec  la  terre,  ni  avec  les  autres  bateaux  ; 
des  cas  de  choléra  s'y  produisent  ;  ici  l'air  aurait  donc  été 
le  véhicule  du  germe.  (Cette  hypothèse  a  été  admise  par 
M.  l'Inspecteur  général  L.  Colin.) 

Bôle  de  rinfection.  —  Mais  après  avoir  ainsi  montré  le 
rôle  de  la  contagion,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence 
certains  faits  auxquels  elle  paraît  étrangère  et  qui  semblent 
devoir  être  rattachés  à  l'infection. 

A  Thaï-Nguyen,  le  choléra  se  montre  le  tS  avril;  8  cas 
se  produisent  dans  le  mois  ;  l'opinion  de  M.  le  médecin- 
major  Didier  sur  Torigine  de  la  maladie  doit  être  citée 
entièrement  : 

«  L'épidémie  n'est  pas  due  à  une  contagion  directe  et 
«  récente,  attendu  qu'il  n'existait  ni  dans  la  population 
«  européenne,  ni  chez  les  indigènes  rien  qui  ressemblât  à 
«  du  choléra  ;  elle  n'a  pas  été  importée  de  Dap-Gau,  seul 
«  endroit  ayant  des  communications  régulières  avec  Thal- 
«  Nguyen,  puisqu'elle  n'existait  pas  encore  en  ce  lieu  à 
«  l'époque  du  convoi  arrivé  le  !«' avril,  et  qu'elle  était  déjà 
«  déclarée  à  Thaï-Nguyen  au  moment  de  l'arrivée  du  second 
«  convoi  mensuel  (17  avril). 

((  D'autre  part,  il  est  à  remarquer  que  seuls  les  détache- 
((  raents  casernes  à  la  citadelle  ont  fourni  des  cholériques  ; 
«  sur  7  pavillons  habités  par  la  troupe,  deux  seulement  ont 
«  fourni  des  malades.  De  ces  deux  bâtiments,  l'un  était 
«  occupé  l'an  dernier,  pendant  et  après  l'épidémie  cholé- 
«  rique  qui  a  sévi  à  Thaï-Nguyen  en  juin  et  juillet,  par 
«  un  peloton  de  spahis,  qui  n'a  eu  aucun  malade  ;  et  c'est 
((  précisément  dans  ce  pavillon  qu'a  éclaté  le  premier  cas 
«  (15  avril).  Ajoutons  que  l'hypothèse  d'un  foyer  ancien, 
((  sommeillant  pendant  près  d'une  année,  et  dont  l'activité 
«  se  serait  réveillée  sous  l'influence  de  certaines  causes, 
«  dans  un  milieu  donné,  n'est  guère  admissible,  pour  cette 
({  raison  que,  depuis  l'épidémie  dernière,  les  pavillons  de 
('  la  troupe  ont  été  pour  ainsi  dire  transformés  ;  le  sol  des 
«  chambres  a  été  gratté,  arrosé  de  sulfate  de  cuivre  ou  de 
((  bichlorure  de  mercure,  recouvert  d'une  couche  de  grève 
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«  et  dallé  en  briques  ;  les  murs  ont  été  grattés^  récrépts  ou 
«  blanchis  plusieurs  fois  ;  les  toits  en  paillottes  ont  été  dé- 
c(  truits  et  remplacés.  Notons  pour  terminer  que  la  seconde 
a  victime  était  un  préventionnaire,  vivant  enfermé  et  isolé 
<(  depuis  un  mois  dans  une  cellule  (20  avril).  » 

A  Lang-Son,  où  l'épidémie  éclata  le  21  mai  et  fut  parti- 
culièrement meurtrière,  on  ne  trouve  au  début  aucune  part 
à  faire  à  la  contagion  ;  la  population  indigène  n'est  TefTet 
d'aucune  accusation  ;  les  postes  voisins  sont  indemnes  ;  on 
ne  peut  incriminer  que  des  causes  générales  de  nature  à  fa- 
voriser le  développement  des  germes  cholériques  venus  on 
ne  sait  d'où  :  constitution  médicale  franchement  diarrfaéique  ; 
température  très  élevée  coïncidant  avec  un  état  hygromé- 
trique maximum  qui  avait  succédé  à  des  pluies  légères, 
*  enfin  milieu  composé  d'hommes  particulièrement  aptes  à 
contracter  le  mal  (bataillon  d'Afrique). 

Nous  devons  ajouter  qu'une  fois  le  choléra  établi  à  Lang- 
Son,  les  faits  de  contagion  s'y  multiplient. 

En  18S6,  le  choléra  avait  également  sévi  à  Lang-Son,  et 
les  derniers  cas  s'étaient  produits  à  la  fin  de  septembre,  il 
y  a  donc  un  intervalle  de  7  ou  8  mois  entre  les  deux  épi- 
démies. 

Nous  avons  tenu  à  citer  ces  deux  exemples  de  Thaî- 
Nguyen  et  de  Lang-Son,  postes  éloignés,  où  l'origine  du 
choléra  pouvait  être  facilement  étudiée,  et  dans  lesquels  elle 
ne  paraît  nullement  imputable  à  la  contagion.  On  est  donc 
conduit  à  admettre  que  le  choléra  peut,  dans  des  circon- 
stances données,  naître,  en  l'absence  de  cholériques,  des 
germes  disséminés  dans  les  milieux  atmosphérique  ou  telln- 
rique. 

PATHOGÉNIE. 

De  ce  qui  précède,  les  conclusions  suivantes  nous  pa- 
raissent devoir  être  considérées  comme  très  vraisemblables. 

Le  germe  cholérique,  que  l'on  peut  appeler  le  miasme 
cholérique,  est  apte  à  se  conserver  pendant  un  temps  assez 
long  (près  d'une  année)  dans  le  sol  ;  il  peut  également  s^ 
conserver  pendant  un  temps  aussi  long  dans  des  étoffes 
préalablement  infectées  et  tenues  à  l'abri  du  grand  air. 
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Sous  Tinfluence  de  conditions  météorologiques  spéciales, 
ce  germe  latent  se  réveille,  il  se  répand  dans  Tatmosphère, 
et  Tépidémie  s'établit  (éclosion  spontanée  du  choléra  à  Thaï- 
Nguyen)  ;  dans  ce  cas,  l'air  paraît  être  le  véhicule  du 
germe,  et  les  organes  respiratoires  pourraient  être  considé- 
rés comme  étant  sa  voie  d'introduction. 

Le  choléra  est  ensuite  propagé  par  les  cholériques  ;  tout 
cholérique  peut  transmettre  le  choléra  par  simples  relations 
personnelles  dans  un  milieu  jusque-là  vierge  de  miasme 
cholérique  (faits  de  contagion,  exemples  d'importation  de 
répidémie  dans  des  milieux  sains  par  des  convois  ou  des 
colonnes  venant  de  lieux  contaminés). 

Le  principe  morbide  ne  réside  pas  seulement  dans  les 
déjections  des  malades  (à  Than-Hoa,  un  infirmier  a  bu  par 
mégarde,  au  lieu  de  thé,  des  liquides  rejetés  par  un  cholé- 
rique, et  n'a  cessé  de  jouir  d'une  bonne  santé)  ;  il  peut  être 
transporté  par  toute  personne  ayant  eu  des  rapports  avec 
UB  cholérique  (transmission  par  les  médecins,  par  les  indi- 
gènes fréquentant  les  foyers  épidémiques),  et  par  les  objets 
souillés  par  les  cholériques  (fait  de  Tagent  de  police  frappé 
après  avoir  assisté  à  une  désinfection  de  vêtements). 

La  contagion  par  l'eau  potable  ne  doit  pas  être  regardée 
comme  constante  (fait  de  Moncay ,  où  les  indigènes  buvaient 
de  leau  souillée  par  les  déjections  cholériques). 

La  contagion  à  distance  par  Tair  peut  être  admise 
(exemple  des  bateaux  ancrés  à  300  mètres  du  lazaret  d'Haï- 
phong) . 

Le  principe  morbide  est  très  probablemert  un  contagium 
microbique,  doué,  au  moins  au  Tonkin,  de  propriétés  diffu- 
sibles  assez  limitées  ;  il  est  en  effet  remarquable  que,  dans 
les  milieux  peu  favorables  à  son  développement,  la  conta- 
gion s'est  exercée  d'une  façon  très  restreinte  ;  dans  les  villes 
où  la  population  annamite  était  sévèrement  frappée,  ceux 
d'entre  les  Européens  qui  n'avaient  avec  elle  que  les  rap- 
ports inévitables  étaient  épargnés  ;  on  a  pu  voir  dans  une 
salle  de  malades,  dans  une  chambrée,  sur  un  bateau,  un 
seul  homme  atteint  (par  suite  de  contagion)  et  tous  les 
voisins  rester  indemnes.  Le  choléra  serait  donc  une  maladie 
infecto-contagieuse. 
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^       SYMPTOMATOLOGIE. 

Incuba tio7i.  —  La  durée  de  l'incubation  est  difficile  à 
préciser  ;  dans  la  plupart  des  cas  les  médecins  n'ont  pu  se 
prononcer.  Il  ressort  toutefois  de  l'ensemble  de  tous  les 
rapports  qu'elle  aurait  été  plus  souvent  courte  (1  jour)  et 
que  le  terme  de  huit  jours  serait  un  maximum.  Dans  99  cas 
elle  a  été  indiquée  d'une  façon  positive  et  elle  se  répartit 
ainsi  : 

Atteintes  brusques 38 

Incubation  d*un  jour 44 

—  de  2  jours 6 

—  de  3  jours 42 

—  de  4  jours 8 

—  de  6  jours i 

Un  fait  semblerait  prouver  que  parfois  l'incubation  peut 
être  plus  longue.  A  Hong-Hoa,  le  dernier  cas  de  choléra 
remontait  à  18  jours;  lorsqu'on  dirigeait  sur  Haïphong  (par 
jonque)  une  évacuation  de  malades,  pendant  la  route,  deux 
d'entre  eux  furent  pris  de  choléra.  Mais  faut-il  voir  là  seu- 
lement une  incubation  et  non  plutôt  une  preuve  de  la  viva- 
cité des  germes  morbides  qui  pouvaient  exister  dans  la 
jonque  ou  les  effets  emportés  par  les  malades? 

Diarrhée  prémonitoire.  —  La  question  de  la  diarrhée 
prémonitoire  est  également  difficile  à  élucider  :  au  Tonkin, 
aucune  affection  n'est  plus  fréquente  que  la  diarrhée  ;  com- 
ment distinguer  celle  qui  est  prémonitoire  de  celle  qui  ne 
l'est  pas? 

Dans  bien  des  cas,  les  indigènes,  craignant  d'entrer  à 
l'hôpital,  ne  se  sont  présentés  au  médecin  que  lorsqu'ils 
avaient  déjà  les  symptômes  confirmés  du  choléra,  tandis 
qu'ils  étaient  en  réalité  malades  depuis  plusieurs  jours. 

Dans  d'autres  circonstances,  à  Nam-Dinh,  par  exemple, 
de  nombreuses  diarrhées  séreuses  ont  cédé  à  un  traitement 
approprié  ;  comme  elles  n'ont  pas  été  suivies  de  choléra,  on 
ne  les  a  pas  considérées  comme  prémonitoires;  l'étaient- 
elles? 

Dans  certains  postes,  dans  certaines  colonnes,  tous  les 
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hommes  avaient  la  diarrhée,  mais  tous  n'eurent  pas  le  cho- 
léra. 

A  Thanh-Hoa,  on  a  observé  pendant  l'épidémie  cholé- 
rique de  nombreux  cas  de  diarrhée  simple,  véritables  dé- 
bâcles intestinales  qui  laissaient  pendant  quelques  jours  le 
malade  dans  un  état  d'abattement  profond.  Ajoutons,  d'ail- 
leurs, que  fort  souvent  l'attaque  du  choléra  fut  brusque, 
foudroyante  même. 

Cette  question  n'a,  d'ailleurs,  qu'une  importance  secon- 
daire ;  en  temps  de  choléra,  toute  diarrhée  doit  être  traitée 
comme  si  elle  était  prémonitoire. 

Enfin,  dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  devons  dire  que 
dans  plusieurs  postes  Tapparition  du  choléra  fut  précédée 
de  modifications  dans  la  constitution  médicale  ;  les  diarrhées 
devenaient  fréquentes,  les  fièvres  se  compliquaient  de  vo- 
missements ;  en  un  mot,  *on  sentait  dans  les  états  morbides 
une  tendance  à  imiter  le  choléra  par  quelque  symptôme. 

Symptômes  particulièrement  graves.  —  Sans  vouloir 
entrer  dans  le  détail  des  symptômes  bien  connus  du  choléra, 
nous  nous  contenterons  de  signaler  quelques-uns  d'entre 
eux  dont  la  valeur  a  paru  particulièrement  importante. 

La  sensation  de  barre  épigastrique,  attribuée  à  une  con- 
traction du  diaphragme,  a  été  fréquemment  observée,  et 
l'expérience  a  démontré  que  la  présence  de  ce  symptôme 
doit  rendre  le  pronostic  sévère. 

Un  autre  symptôme  qui  a  une  signification  des  plus 
graves  est  l'anurie  ou  une  dysurie  très  prononcée,  qui 
parfois  s'est  accompagnée  de  spasmes  du  côté  de  la  vessie. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  qui  ont  succombé, 
alors  que  les  évacuations  stomacales  et  alvines  avaient  dis- 
paru, ou  du  moins  diminué  de  fréquence,  l'anurie  avait 
persisté  ;  la  mort  paraît  donc  due  à  une  complication  uré- 
mique  chez  ceux  qui  échappent  aux  violents  accidents  du 
début  ;  le  fait  a  été  surtout  rais  en  lumière  dans  le  rapport 
de  M.  le  médecin-major  Yvert  (Nam-Dinh)  ;  mais,  tous  les 
observateurs  sont  unanimes  à  en  constater  l'importance. 

Variétés,  —  La  diarrhée  fut  aussi  souvent  séreuse  que 
riziforme. 

Dans  quelques  cas  on  a  noté  que  les  selles  étaient  simple- 
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ment  bilieuses  ainsi  que  les  vomisaesients  (Halphong)  ;  ces 
cas  se  sont  terminés  généralement  par  la  guérison,  après 
une  réaction  lente  ;  dans  les  autres,  la  mort  est  surreDue 
dans  le  délire,  et  à  Tautopsie  on  a  trouvé  les  signes  micro- 
scopiques de  Tatrophie  jaune  aiguë  commençante  du  foie. 
(Rapport  de  M.  le  médecin-major  de  1"  classe  E)emm]er. 

A  MoQcay,  Tétat  bilieux  a  été  également  remarqué  chez 
quelques  malades. 

D'autres  fois,  à  Nam-Dinh  en  particulier,  on  eut  affaire 
au  choléra  sec  ;  pas  d'évacuations  ;  le  tableau  symptoma- 
tique  se  réduisant  à  un  malaise  général  avec  prostratioa, 
cyanose  et  algidité,  faciès  grippé  ;  la  mort  survenait  par 
asphyxie  ;  il  y  avait  eu  seulement  quelques  selles  séreuses, 
peu  ou  pas  de  vomissements. 

Bien  souvent,  il  y  eut  discordance  entre  la  gravité  de 
Tétat  du  malade  et  Tintensité  des  symptômes  ;  les  diarrhées 
simples  avec  tendance  au  refroidissement  se  transformaient 
après  quelques  jours  en  choléra algide,  sans  vomissements: 
l'affaiblissement  était  progressif  (Hanoï)  ;  à  la  suite  de  phé- 
nomènes initiaux  de  peu  d'importance,  on  voyait  survenir 
le  stade  paralytique  (Thanh-Hoa). 

Réaction.  -^  La  réaction  manqua  souvent,  et,  même  dans 
des  cas  terminés  par  la  guérison,  on  vit  le  plus  souvent  la 
convalescence  se  faire  peu  à  peu  sans  réaction. 

Dans  de  nombreux  cas,  elle  fut  trop  vive,  se  compliqua 
de  phénomènes  typhoïdes  mortels  ;  à  Haïphong,  on  a  mêin<* 
observé  de  la  fièvre  pendant  la  période  algide,  et  elle  fui 
attribuée  à  la  rétention  des  produits  excrémentitiels. 

D'ailleurs,  lorsqu'on  parcourt  les  rapports,  on  est  amené 
à  croire  que  la  spoliation  intestinale  dans  le  choléra  ne  doit 
pas  être  entravée,  mais  peut-être  plutôt  favorisée,  car  là  se 
trouverait  la  porte  de  sortie  du  poison.  Enfin,  on  a  obserw, 
pendant  la  période  de  réaction,  des  phénomènes  de  conges- 
tion pulmonaire,  d'autres  fois  des  symptômes  méningitiques 
suivis  de  mort. 

Nous  trouvons  deux  cas  de  rechute  et  au  moins  deux  df 
récidive  à  plusieurs  mois  d'intervalle. 

Convalescence.  —  La  convalescence  s'est  compliquée 
parfois  de  dysenterie  accompagnée  de  phénomènes  typhoïdes 
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qui  déterminèrent  la  mort  ;  comme  autres  complications, 
nous  citerons  la  parotidite  suppurée,  la  furonculose  et  les 
abcès  sous-cutanésy  les  convulsions  qui,  dans  un  cas,  entrai* 
nèrent  la  mort,  un  cas  d^anémie  cérébrale,  suivie  d'aliéna- 
tion mentale;  très  souvent  la  convalescence  fut  longue; 
chez  un  malade,  on  a  observé  une  plaque  d'anesthésie  cuta- 
née sur  la  cuisse  gauche  et  une  paralysie  cubitale  droite  ; 
peut-être  a-t-on  eu  affaire  à  une  sclérose  en  plaque  fruste 
de  nature  infectieuse  (Boinet). 

Il  est  aisé  de  voir,  d'après  ces  quelques  remarques  sur  la 
symptomatologie  du  choléra  au  Tonkin,  que  l'affection  est 
loin  de  se  présenter  toujours  sous  la  même  forme  ;  les  va- 
riétés sont  grandes,  mais  le  diagnostic  n'en  reste  pas  moins 
facile  ;  l'aspect  général  du  malade  et  la  tendance  à  l'algidité 
suffisent  le  plus  souvent  à  affirmer  la  nature  de  la  maladie. 
Toutefois,  quand  il  y  a  de  la  fièvre,  on  doit  penser  à  l'accès 
pernicieux  algide,  et,  dans  ce  cas,  le  sulfate  de  quinine 
peut  servir  de  pierre  de  touche. 

PROPHYLAXIE. 

Mesures  en  vigueur  au  début  de  f  année.  —  En  1885  et 
1886  plusieurs  circulaires  de  M.  le  médecin  principal  Du- 
jardin-Beaumetz,  directeur  du  service  de  santé,  avaient 
énuméré  les  mesures  générales  à  prendre  en  vue  de  préve- 
nir le  développement  des  épidémies  cholériques;  nous  les 
résumerons  brièvement  : 

«  A  l'arrivée  des  cholériques  dans  un  hôpital,  leurs  vête- 
«  ments  doivent  êtrs  fumigôs  aux  vapeurs  sulfureuses  ou 
«  plongés  dans  une  solution  titrée  de  chlorure  de  zinc  ;  on 
<'  devra  verser  au  fond  des  vases  qui  doivent  recevoir 
«  leurs  déjections  250  grammes  d'une  solution  désiiifec- 
K  tante. 

«  Les  vêtements  et  le  linge  des  hommes  morts  du  choléra 
«  doivent  être  incinérés  en  totaUté.  Les  vêtements  et  le 
«  linge  appartenant  aux  cholériques  sortant  p^r  guérison 
«  doivent  être  désinfectés;  les  médecins  chefs  pourront 
«  prescrire  l'incinération  des  objets  de  literie  ayant  appar- 
at tenu  à  ces  malades. 
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«  Lorsque  des  militaires  provenant  des  localités  où  règne 
0  le  choléra  rentrent  en  France,  les  havresacs  des  conva- 
(c  lescents  seront,  ainsi  que  leur  contenu,  désinfectés  à 
«  l'acide  sulfureux.  Toutes  les  mesures  prophylactiques  ap- 
((  plicables  aux  cholériques  le  sont  également  aux  malades 
«  atteints  d'accès  cholérif ormes. 

((  Des  locaux  d'isolement  devront  être  annexés  à  chaque 
«  formation  sanitaire,  de  façon  à  pouvoir  immédiatement 
«  recevoir  les  cholériques.  » 

Ces  prescriptions  étaient  rigoureusement  appliquées  : 
l'installation  à  proximité  de  chaque  formation  sanitaire  d  un 
service  d'isolement  a  une  importance  qui  n  échappe  à  per- 
sonne; mais  ces  installations,  souvent  faites  à  la  bâte,  n  ont 
dans  la  plupart  des  cas  consisté  qu'en  paillottes;  les  inonda- 
tions et  les  typhons  en  ont  détruit  plus  d'une,  de  sorte  que 
parfois  il  a  fallu  en  improviser  de  nouvelles.  Enfin  dans  les 
postes  peu  importants,  il  était  impossible  d'affecter  à  ce  ser- 
vice un  personnel  spécial  ;  dans  les  grands  centres  (HanoL 
Haïphong),  il  fut  possible  de  placer  au  lazaret  un  médecin  et 
des  infirmiers,  des  coolies  n'ayant  aucun  rapport  avec  le 
reste  du  personnel;  on  fit  mieux,  on  organisa  des  services 
spéciaux  pour  les  suspects. 

Nouvelles  mesures  prises  dans  f  année.  —  Au  début  de 
Tannée,  lorsque  l'épidémie  semblait  localisée  à  Nam-Dioh. 
on  surveilla  les  bateaux  de  cette  région  ;  on  isola  les  ma- 
lades qui  y  furent  rencontrés  et  l'on  renvoya  à  Nam-Dinh 
les  bateaux  contaminés.  Plus  tard  pareille  surveillance  eût 
dû  s'exercer  dans  tout  le  Tonkin  ;  elle  n'était  pas  matériel- 
lement possible. 

Dans  nos  hôpitaux,  on  soigna  les  civils  indigènes  qui 
furent  envoyés  par  l'administration  civile,  mais  il  est  cer- 
tain que  la  grande  majorité  des  cholériques  de  cette  caté- 
gorie ne  fut  vue  par  aucun  médecin  européen.  A  Hanoi,  on 
créa  un  lazaret  spécial  pour  les  civils  indigènes  ;  le  service 
y  était  fait  par  des  médecins  annamites  dirigés  par  un  mé- 
decin militaire.  De  plus,  le  service  de  la  voirie  et  tout  ce  qui 
se  rapporte  à  l'hygiène  urbaine  en  général  fut  l'objet  de  la 
sollicitude  spéciale  de  l'administration  ;  à  Hanoi,  des  latrines 
publiques  furent  créées  (système  des  tinettes  mobiles) ,  les 
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locaux  municipaux  furent  désinfectés,  on  obliga  les  Anna- 
mites à  inhumer  les  morts  le  jour  même  du  décès,  on  inter- 
dit les  exhumations. 

Une  circulaire  de  M.  le  médecin  principal  Nogier,  direc- 
teur du  service  de  santé,  appelle  l'attention  des  médecins 
sur  le  danger  de  certains  médicaments,  tels  que  l'émétique, 
la  poudre  d'ipéca,  le  jalap,  le  calomel,  l'arsenic,  le  copahu, 
le  cubèbe,  Thuile  de  foie  de  morue  ;  elle  les  invite  à  ne 
donner  les  purgatifs  qu'à  doses  laxatives. 

Importance  relative  de  ces  diverses  mesures.  —  Énumé- 
rons  maintenant  les  mesures  prophylactiques  qui,  après 
avoir  été  appliquées  dans  diverses  formations  sanitaires,  ont 
paru  les  plus  efficaces. 

En  première  ligne  il  faut  placer  l'isolement  sévère  des 
malades  et  des  collectivités  auxquelles  ils  appartiennent  ;  la 
suppression  des  rapports  avec  la  population  ;  plus  ces  me- 
sures ont  été  sévèrement  appliquées,  plus  le  résultat  fut  sa- 
tisfaisant. Chaque  fois  qu'on  a  promené  des  cholériques, 
l'épidémie  s'est  étendue. 

Viennent  ensuite  les  mesures  concernant  les  locaux; 
l'évacuation  immédiate  suivie  de  la  désinfection  de  ceux  où 
s'étaient  produits  des  cas  de  choléra  est  une  mesure  d'im- 
portance capitale  ;  parfois  on  a  brûlé  des  paillottes  conta- 
minées ;  pour  les  locaux  auxquels  il  n'était  pas  possible 
d'appliquer  ce  procédé  radical,  on  a  gratté  le  sol,  puis  on  a 
arrosé  avec  une  solution  désinfectante  (chlorure  de  zinc), 
enfin  désinfecté  aux  vapeurs  sulfureuses. 

Disons  à  ce  propos  que  le  sol  se  prête  mal  à  la  désin- 
fection et  que  de  grands  avantages  seraient  obtenus  si  l'on 
rendait  ce  sol  préalablement  imperméable. 

La  surveillance  rigoureuse  des  latrines  s'impose  ;  la  va- 
leur de  cette  mesure  est  démontrée  par  l'expérience  ;  on 
doit  particulièrement  se  préoccuper  d'éviter  les  infiltrations 
des  produits  excrémentitiels  dans  le  sol. 

Mesures  prises  à  regard  des  rapatrinbles  et  des  nou- 
veaux v,erms.  —  Pendant  l'été  de  1887,  en  pleine  épidémie 
cholérique,  une  grave  question  se  posa:  celle  des  mesures  à 
prendre  à  l'égard  des  rapatriables  ;  tous  les  mois  plus  de  cent 
malades  furent  renvoyés  en  France,  et  de  plus  quatre  ou  cinq 
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mille  hommes  forent  rapatriés  pour  fin  de  séjour  coloml. 
et  un  nombre  égal  de  militaires  arrivèrent  de  Fnnee.  Les 
partants  provenaient  de  divers  postes  da  Tonkîn,  de  TiDes 
où  régnait  le  choléra,  d'hôpitaux  où  des  cas  inténeio^ 
s'étaient  produits. 

On  admit  en  règle  générale  pour  les  partants  une  quaran- 
taine de  8  jours  purgée  à  Halphong,  à  Tambulance  de  la 
digue,  située  tout  à  fait  en  dehors  de  la  ville,  ou  aux  Sept- 
Pagodes  (port  sain,  bien  ventilé);  dans  ces  conditions,  les 
hommes  étaient  sans  communication  avec  rextérieor,  leur 
linge  de  corps  était  lessivé,  leurs  havresacs  désinfectés  ara 
vapeurs  sulfureuses;  enOn  ils  étaient  soumis  à  une  visite 
médicale  journalière.  De  là,  des  canonnières  les  portaient  di- 
rectement au  paquebot. 

Dans  certains  cas  où  il  s'agissait  de  faibles  collectiTités, 
on  se  contentait  de  les  consigner  dans  leurs  caseroemeoL* 
pendant  8  jours,  en  prenant  à  leur  égard  les  précautions 
que  nous  venons  d'indiquer,  puis  on  les  conduisait  directe 
ment  au  paquebot. 

Enfln,  les  ofBciers  voyageant  isolément  n'étaient lobjel 
d'aucune  mesure  de  quarantaine  ou  d'internement. 

Pour  les  arrivants,  le  même  principe  était  obsem,  c'est- 
à-dire  que  du  paquebot  ils  étaient  amenés  directement  dans 
leur  garnison. 

On  n'eut  qu'à  se  louer  de  ces  mesures,  principalement  au 
sujet  des  rapatriables,  puisque  aucun  cas  de  choléra  ne  se 
produisit  pendant  les  traversées  de  retour  et  qu'aucune  qua- 
rantaine ne  dut  être  imposée  à  l'arrivée  en  France  ;  non? 
devons  ajouter  que,  dans  le  port  d'Haïphong,  les  paquebf»ls 
étaient  scrupuleusement  visités,  leur  installation  améliorée 
dans  la  mesure  du  possible,  la  désinfection  pratiquée, 
l'encombrement  évité  et  les  équipages  consignés  à  bord. 

Pour  les  troupes  de  relève  arrivant  au  Tonkin,  le  résultat 
ne  fut  pas  aussi  parfait;  des  zouaves,  conduits  àThuan-Quan, 
qu'on  avait  fait  descendre  à  Hanoï  et  à  Hong-Hoa,  présen- 
tèrent des  cas  de  choléra.  Les  chasseurs  à  pied,  en  arrivant 
à  Moncay,  au  centre  d'un  milieu  infecté,  furent  également 
atteints. 

En  d'autres  points,  des  nouveaux  venus  voyageant  isolé- 
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ment  furent  frappés.  Nous  avons  d*ailleurs  dans  un  chapitre 
précédent  insisté  sur  la  susceptibilité  particulière  des  nou*- 
veaux  venus  au  Tonkin. 

Mesures  relatives  aux  quarantaines.  —  Dans  une  lettre 
adressée  le  13  avril  aux  médecins  chargés  dans  les  ports  du 
Tonkin  et  de  TÂnnam  du  service  de  la  santé,  M.  le  méde- 
cin principal  Nogier  résumait  ainsi  leur  rôle  : 

«  Il  est  de  votre  devoir  de  supprimer  ou  d'adoucir  les 
«  mesures  quarantenaires  toutes  les  fois  que  la  chose  peut 
«  se  faire  sans  danger.  L'appréciation  de  ce  danger  dans 
«  chaque  cas  particulier  est  du  domaine  médical  ;  des  con- 
((  naissances  techniques  sur  les  contagions,  les  incubations 
«  et  les  symptômes  suspects  interviennent. 

«  Dès  que  vous  avez  reconnu  que  Tisolement  est  indi- 
ce que,  vous  devez  en  poursuivre  strictement  et  par  tous  les 
«  moyens  l'accomplissement.  L'expérience  a  démontré  que 
«  les  troupes  en  voyage,  et  surtout  les  troupes  de  convales- 
«  cents  et  de  fatigués,  transportent  avec  elles  le  choléra 
«  avec  la  plus  grande  facilité  ;  aussi  des  mesures  quaran- 
«  tenaires  sévères  leur  sont-elles  applicables.  Mais  l'expé- 
«  rience  de  chaque  jour  démontre  encore  que  les  voyageurs 
((  isolés  n'exposent  pas  au  même  péril;  aussi  ces  voya- 
it geurs  civils  ou  militaires  peuvent-ils  presque  toujours 
«  être  impunément  dispensés  des  mesures  quarantenaires.  » 
Extrait  d'un  procès-verbal  du  Comité  d'hygiène  de  la 
ville  d'Hanoi.  —  Dans  sa  séance  du  20  août,  le  Comité 
d'hygiène  et  de  salubrité  publique  de  la  ville  d'Hanoï  émit, 
sur  la  demande  du  directeur  du  service  de  santé,  l'avis  sui- 
vant : 

«  Le  choléra  ayant  disparu  au  Tonkin  en  tant  qu'épi- 
«  demie,  il  y  a  lieu  de  supprimer  les  mesures  quarante- 
«  naires  et  de  délivrer  des  patentes  nettes  aux  navires  quit* 
«  tant  le  Tonkin. 

<f  Le  Comité,  considérant  que  les  événements  n'ont  pas 
«  démenti  l'efBcacité  des  mesures  sanitaires  qui  ont  été 
«  mises  en  pratique,  décide  qu'elles  seront  consignées  au 
«  procès-verbal  afin  de  pouvoir  servir  de  base  à  la  ligne  de 
a  conduite  qui  pourrait  être  suivie  à  l'avenir  dans  des  C\r> 
«  constances  analogues. 
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((  Ces  mesures,  qui  sont  en  principe  égalemeot  appli- 
«  cables  aux  Européens  et  aux  indigènes,  sont  les  sui- 
«  vantes  : 

«  {o  Isoler  tous  les  cholériques  et  les  suspects  dans  des 
«  lazarets  spéciaux,  dotés  autant  que  possible  d'un  person- 
((  nel  vivant  en  quarantaine  comme  les  malades; 

«  2®  Désinfecter  immédiatement  et  sévèrement  par  des 
«  solutions  antiseptiques  tous  les  locaux  qui  ont  été  occupés 
c(  par  des  cholériques,  les  évacuer  si  c'est  possible  pendant 
«  un  certain  temps; 

«  3®  Désinfecter  chimiquement  les  vêtements  et  les  objets 
«  de  literie  contaminés,  susceptibles  d'être  lavés  ;  incinérer 
«  les  auti*es  ; 

«  4**  Soigner  tous  les  cholériques  sur  place  et  ne  jamais 
«  les  transporter  vivants  ou  morts  d'une  localité  à  une 
«  autre  ;  éviter  les  solennités  et  les  cortèges  d'enterre- 
c(  ment  ; 

«  5"  Inhumer  les  cholériques  sans  délai  à  2  mètres  de 
«  profondeur,  en  les  recouvrant  immédiatement  d'une 
«  couche  de  chaux  ; 

«  6*  Interdire  toute  exhumation  des  cholériques,  ou  au 
«  voisinage  des  tombes  des  cholériques  ; 

«  7®  Renoncer  autant  que  possible  au  déplacement  des 
«  malades  et  des  troupes  entré  les  localités  contaminées; 

((  8®  Soumettre  à  l'arrivée  à  une  quarantaine  d'observa- 
«  tion  de  8  jours,  avec  une  visite  médicale  quotidienne,  les 
«  malades  et  les  troupes  provenant  d'une  localité  ou  d'un 
c(  port  contaminé  ;  faire  lessiver  tout  le  linge  de  corps  et  dé- 
c(  sinfecter  les  effets  et  les  sacs  à  l'acide  sulfureux  ; 

c(  9®  Soumettre  au  départ  à  une  quarantaine  d'obsem- 
«  tion  de  8  jours,  avec  une  visite  médicale  quotidienne,  les 
«  malades  et  les  troupes  à  embarquer  pour  France  ou 
«  autre  destination,  faire  lessiver  tout  le  linge  de  corps  et 
«  désinfecter  les  autres  effets  et  les  sacs  à  Tacide  sulfo- 
«  reux; 

«  10**  Les  voyageurs  isolés  voyageant  en  1"  ou  2*  classe, 
«  échappant  au  danger  de  la  vie  en  commun  et  ayant  cer- 
n  taines  habitudes  de  propreté,  ont  été  dispensés  de  ces 
«  quarantaines  d'observation. 
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((  Ces  deux  dernières  mesures  ont  paru  satisfaisantes, 
«  l'Annam  ayant,  malgré  ses  relations  fréquentes  avec  le 
«  Tonkin,  été  indemne  de  choléra. 

«  Le  Comité,  préoccupé  du  retour  possible  et  probable 
«  d'épidémies  nouvelles,  et  convaincu  par  l'expérience  du 
u  passé  que  ces  épidémies  prennent  presque  toujours  nais- 
«  sance  dans  la  population  annamite  ;  considérant,  d'autre 
«  part,  que  s'il  est  relativement  facile  de  se  rendre  maître 
û  des  petits  foyers  épidémiques,  on  est  le  plus  souvent 
(c  impuissant  contre  les  grands,  et  qu'il  y  a  par  suite  tout 
«  intérêt  à  pouvoir  combattre  le  mal  dans  sa  source,  émet 
c(  les  vœux  suivants  formulés  par  M.  Nogier,  en  appelant 
((  instamment  sur  eux  l'attention  de  l'administration  supé- 
«  rieure: 

«  1^  Habituer  les  autorités  annamites  à  fournir  en  tout 
«  temps  des  renseignements  réguliers  sur  la  morbidité  et 
«  la  mortalité  des  centres  qu'ils  administrent; 

«  2°  Faire  une  enquête  sur  les  symptômes  de  la  maladie 
«  régnante  dès  que  la  mortalité  augmente  et  s'assurer  si 
«  elle  est  causée  par  le  choléra  ; 

«  3^  Organiser  dans  les  villes  d'Hanoï,  d'Haïphong, 
«  d'Haïduong,  de  Nam-Dinh  et  de  Sontay,  un  lazaret  per- 
ce manent  pour  isoler  les  ind igènes  atteints  de  choléra  comme 
«  cela  a  été  fait  à  Hanoï  en  4887  ; 

«  4®  Désinfecter  chimiquement  et  assainir  les  habitations 
((  annamites  où  le  choléra  s'est  déclaré  ; 

«  5**  Hâter  l'inhumation  des  cholériques  qui  ont  suc- 
«  combé  et  éviter  les  cérémonies  prolongées  ; 

«  6®  Réserver  un  cimetière  spécial  à  l'inhumation  des 
a  cholériques  indigènes  afin  d'y  procéder  d'une  façon  con- 
c<  forme  à  l'hygiène  et  d'empêcher  les  exhumations.  » 

TRAn'EMKNT. 

Médications  symptoma tiques  {méthodes  anciennes).  — 
Le  traitement  symptomatique  fut  le  plus  généralement  em- 
ployé ;  nous  insisterons  seulement  sur  certains  points  de  la 
thérapeutique  mise  en  usage. 

L'emploi  du  drap  mouillé  a  eu  les  effets  les  plus  favo- 
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rables,  les  rapports  sont  UDanimes  à  le  constater  ;  il  a  ap- 
porté un  soulagement  considérable  aux  accidents  nerveux  ; 
il  a  arrêté  le  refroidissement,  calmé  les  crampes,  les  dou- 
leurs et  les  vomissements.  Le  drap  mouillé  était  administrr 
4  et  6  fois  par  jour  ;  la  durée  de  Tapplication  était  de  2  a 
10  minutes  ;  elle  était  généralement  suivie  de  frictions  :  soa 
action  sur  l'organisme  persistait  une  demi-heure  eaviron. 
Dans  la  période  de  réaction,  le  grand  bain  paraît  devoir  lui 
être  préféré. 

Les  appareils  de  réchauffement  ont  paru  avoir  un  effet 
favorable. 

Citons  encore  parmi  les  médications  de  Temploi  desquelles 
on  a  eu  à  se  louer  :  les  boissons  chaudes  dans  les  cas  légers 
sans  vomissements;  ou  bien  et  surtout,  lorsqu'il  y  avait  des 
vomissements,  les  boissons  glacées  (café,  Champagne):  )a 
glace  en  permanence  dans  ia  bouche  a  donné  dans  un  ca:r 
les  meilleurs  résultats  ;  malheureusement  cette  médication 
ne  peut  être  employée  que  dans  les  postes  d'une  cerlaïuc 
importance. 

Contre  la  barre  épigastrique,  on  appHqua  un  vésicaloire 
volant  ou  des  pointes  de  feu  au  creux  épigastrique  ;  le  ni- 
trate de  potasse  dans  les  cas  d'anurie. 

Dans  certains  cas  de  mouvement  fébrile,  lorsque  le  dia- 
gnostic était  douteux,  on  a  prescrit  des  injections  de  chlor- 
hydrate de  quinine  alternant  avec  des  injections  de  stry- 
chnine (Haïphong),  ou  des  lavements  de  sulfate  de  quiniotf 
(Phu-Lang-Thuong). 

Les  injections  d'éther  ont  été  sans  résultat  ou  n  ont  pro- 
duit que  des  améliorations  passagères. 

L'acétate  d'ammoniaque  a  été  le  plus  souvent  mal  su|h 
porté. 

Médications  symptomatiques  {méthodes  nouvelles).  — 
Les  injections  sous-cutanées  d'eau  stérilisée  par  la  chaleur, 
pratiquées  dans  le  but  d'arrêter  la  concentration  sanguine, 
ont  toujours  amené  une  amélioration  au  moins  passagtêns 
et,  dans  deux  cas,  définitive;  le  pouls  se  relevait  immédiate- 
ment ;  la  chaleur  revenait  et  l'anurie  cessait  ;  i  Hanoï  oo 
opérait  de  la  façon  suivante  (Médecin-major  Darré)  : 

1<>  L'appareil  mis  en  usage  pour  les  injections  hypoder* 
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miques  comprend  :  1®  un  entonnoir  en  verre  d'un  litre,  mo- 
bile sur  un  support  vertical  ; 

2*  Un  tube  en  caoutchouc  long  de  2  mètres  environ  ; 

3*  Une  aiguille  de  l'aspirateur  Potain  (2  millimètres  de 
diamètre)  fixée  à  un  petit  tube  en  caoutchouc  relié  au  tube 
principal  par  un  autre  petit  tube  en  verre. 

La  ponction  est  faite  sur  la  poitrine,  à  3  ou  4  centimètres 
au-dessous  d'un  des  mamelons;  quand  elle  est  pratiquée 
plus  haut,  le  liquide  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  cou  et  gêner  la  respiration: 

L'entonnoir,  placé  à  1  mètre  et  demi  environ  au-dessus 
du  malade  couché,  est  rempli  d'eau  distillée  (pouvant  con- 
tenir un  médicament)  à  40^,  qu'il  est  prudent  de  laisser 
couler  pendant  l'opération  de  la  ponction,  pour  éviter  l'in- 
troduction de  l'air  sous  la  peau.  Le  trocart  est  maintenu  en 
place,  et  en  l  heure  ou  i  heure  4/2  cinq  litres  du  liquide 
peuvent  être  injectés  ;  la  poche  qu'il  forme  en  relief  de  2 
ou  3  centimètres  s'étend  sur  une  grande  partie  de  la  poi- 
trine et  de  l'abdomen. 

La  résorption  dure  1  ou  2  heures. 

Il  peut  arriver  que  Tinjection  dure  4  et  5  heures  chez  les 
individus  très  maigres,  tels  que  les  fumeurs  d'opium,  dont 
le  tissu  cellulaire  est  rare  et  très  dense. 

Il  est  nécessaire,  quand  l'injection  est  terminée,  de  laisser 
en  place  et  de  maintenir  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps 
Taiguille  munie  de  son  petit  tube  en  caoutchouc  fortement 
serré  avec  un  lien,  pour  éviter  le  suintement  considérable 
qui  peut  se  faire  par  la  plaie. 

Les  injections  intra-veinenses  n'ont  donné  qu'une  amé- 
lioration passagère  et  insuffisante.  Elles  étaient  pratiquées 
à  l'aide  du  même  appareil  que  les  injections  hypoder- 
miques ;  mais  dans  ce  cas  la  canule  (calibre  2  millimètres 
environ),  au  lieu  d'être  piquante,  est  terminée  par  un  ori- 
fice ovale  à  bords  mousses  dont  introduction  dans  la  veine 
est  très  facile.  Comme  la  compression  de  la  partie  supé- 
neuie  du  bras  n'amenait  chez  les  malades  aucune  dilatation 
des  veines,  on  incisait  la  plus  visible  ;  parfois  chez  les  Anna- 
mites, dont  la  peau  sombre  -eacbait  la  position  de  ces  vais- 
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seaux,  il  a  fallu  faire  parallèlement  au  pli  du  coude  une 
incision  superflcielle  de  recherche. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  d'abord  avec  la  solutioD  de 
Hayem,  puis  avec  cette  solution  additionnée  de  8  grammes 
de  sucre.  Le  liquide  était  à  la  température  de  38^  et  la  quan- 
tité injectée  a  varié  entre  2  et  5  litres. 

Le  premier  effet  produit  est  une  véritable  résurrection  ; 
le  pouls  revient,  la  respiration  est  plus  libre,  Fœil  s^aoime. 
le  malade  demande  à  manger  ;  crampes  et  vomissements  dis- 
paraissent, les  selles  sont  peu  abondantes.  Mais  bientôt  la 
température  s'élève  à  37,38  et  39<>;  le  pouls  devient  bon- 
dissant et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  La  mort  arrive 
dans  le  délai  de  1  à  4  jours  (médecin-major  Darré). 

A  Haïphong,  on  a  pratiqué  des  injections  intra-pleurales 
d'eau  bouillie  (500  à  1000  grammes  à  la  fois)  ;  elles  furent 
bien  tolérées,  l'absorption  fut  rapide,  la  cyanose  disparut. 
Le  petit  nombre  de  cas  où  cette  thérapeutique  fut  employée 
ne  permit  pas  de  tirer  de  conclusion. 

A  Hanoï,  on  a  essayé  les  injections  rectales  d'oxygène 
contre  la  cyanose  persistante,  des  expériences  récentes 
ayant  démontré  l'aptitude  de  l'intestin  à  absorber  les  gaz. 

L'appareil  comprend  une  poche  en  caoutchouc  contenant 
2  litres  environ  d'oxygène,  et  un  tube  à  l'extrémité  duquel 
s'adapte  la  canule  d'un  irrigateur.  11  sufût  de  comprimer  la 
poche  en  caoutchouc  pour  faire  pénétrer  le  gaz  dans  le  rec- 
tum. La  quantité  injectée  en  une  fois  a  varié  entre  1/2  litre 
et  1  litre  ;  son  absorption  est  très  lente,  car.  des  malades  en 
ont  rendu  une  partie  1  heure  1/2  et  2  heures  après  Fin- 
jection. 

Pour  calculer  exactement  la  quantité  d'oxygène  injectée, 
on  peut  le  mettre  dans  un  Qacon  gradué  à  2  tubulures,  dont 
l'une  établit  la  communication  avec  un  récipient  en  caout- 
chouc plein  d'eau  que  l'on  comprime,  pour  faire  refluer  le 
gaz  par  l'autre  tubulure  vers  le  rectum. 

Ce  mode  de  traitement  diminue  la  cyanose,  mais  ne  favo- 
rise pas  franchement  la  réaction  comme  les  injections  sons- 
cutanées  d'eau  tiède,  qui  ont  en  outre  l'avantage  de  favoiiser 
la  diurèse. 

Médications  spécifiques.  —   A  Nam-*Dinh,   on  a  cru 
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trouver  (1)  un  traitement  en  quelque  sorte  spécifique,  ou 
tout  au  moins  efficacement  préventif  dans  Tadministralion 
de  la  potion  suivante  : 

Liqueur  de  Van  Swieten 15  à  20  grammes. 

Laudanum 20à45  gouttes. 

Tafia 30  à  40  grammes. 

Eau ».  Q.  S.  pour  120  grammes- 
Cette  pratique  était  basée  sur  les  propriétés  du  bichlo- 
rure  de  mercure  considéré  comme  étant  le  meilleur  micro- 
bicide  du  bacille  du  choléra.  Les  résultats  obtenus  furent 
36  guérisons  sur  45  malades  ;  il  faut  ajouter  que  sur  ces 
43  malades,  19  étaient  atteints  de  diarrhées  cholériformes  ; 
les  bons  efTets  de  cette  thérapeutique  s'observeraient  donc 
surtout  dans  les  diarrhées  prémonitoires. 

L'administration  du  bichlorure  à  l'intérieur,  dans  d'autres 
formations  sanitaires,  à  Hanoï  en  particulier,  n'a  pas  donné 
ces  heureux  résultats  ;  certains  médecins  estiment  qu'elle 
n'est  pas  sans  danger. 

A  Sontay,  l'administration  du  tanin  pris  à  la  dose  de  6 
à  8  grammes  par  jour  dès  le  début  de  l'afTection  a  été  expé- 
rimentée (2)  ;  ce  médicament  aurait,  d'après  M.  Duboué  (de 
Pau),  la  propriété  de  s'opposer  à  la  desquamation  endothé- 
liale  des  capillaires  et  par  suite  à  la  desquamation  intesti- 
nale. 

Les  eCFets  obtenus  n'ont  pas  été  de  nature  à  attribuer  à 
cette  médication  une  influence  particulièrement  heureuse. 

Conclusions,  —  En  résumé,  il  semble  que  les  anciennes 
méthodes  sont  toujours  les  meilleures,  à  condition  d'être 
consciencieusement  appliquées  par  un  personnel  dévoué  ;  les 
soins  continus,  donnés  jusqu'à  ce  que  la  réaction  apparaisse, 
ont  de  plus  l'avantage  de  montrer  aux  malades  qu'on  ne  les 
abandonne  pas  et  de  leur  donner  plus  de  calme  moral.  Si 
l'on  réfléchit  au  peu  d'action  de  la  thérapeutique,  on  com- 
prend la  valeur  de  cette  dernière  considération. 


(1)  Médecin-major  Yvert. 

(2)  Médecin-maior  Pascal. 
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Le  drap  mouillé,  la  glace  è  I^iotérienr,  les  injections  soos> 
cutanées  d'eau  stérilisée  méritent  d'être  distingnés  parmi 

les  nombreuses  médications  proposées. 

L'abondance  des  vomissepients  et  des  selles  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  un  danger  en  soi  ;  mais  elle  amène 
une  conceatration  sanguine  qu'on  devra  combattre  par  l'in- 
troduction de  liquide  dans  Torganisme. 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 

Si  la  connaissance  et  l'analyse  des  faits  particuliers  que 
nous  venons  de  relever  dans  cette  enquête,  n'apportent  pas 
de  lumière  nouvelle  sur  le  germe  cholérique,  elles  per- 
mettent cependant  de  faire  un  pas  de  plus  Hans  la  prophy- 
laxie du  choléra  au  Tonkin. 

Les  règles  pratiques  plus  précises  qu'on  peut  en  tirer  ont 
fait  l'objet  de  la  note-circulaire  suivante  du  directeur  du 
Service  de  santé  aux  médecins  du  Tonkin  ;  les  décisions  et 
les  instructions  antérieures  relatives  au  choléra  s'y  trouvent 
résumées. 

«  L'étude  du  choléra  au  Tonkin,  depuis  l'occupation  des 
«  troupes  européennes  jusqu'à  ce  jour  conduit  aux  coodu- 
((  sions  pratiques  et  aux  règles  prophylactiques  suivantes  : 

((  i^  Le  fléau  débute  généralement  dans  une  localité,  par 
«  la  population  indigène,  pour  se  propager  ensuite  aux 
«  Européens; 

((  2®  L'importation  sô  fait  avec  la  plus  grande  facilité  par 
«  les  troupes  en  marche,  les  convois,  les  évacuations  de 
((  malades,  les  opérations  de  recrutement  des  Annamites; 

((  3®  La  maladie  se  développe  surtout  dans  les  dépôts 
«  d'isolés,  les  casernements  de  passage,  les  formations  sani- 
»  taires  et  les  magasins  d'habillement  des  corps  de  troupe  : 

((  4®  En  raison  des  difficultés  de  communications,  Tépi- 
((  demie  peut  rester  localisée  en  petits  foyers,  même  dans 
«  le  delta,  à  la  condition  de  la  combattre  par  l'emploi  sys- 
«  lématique  des  procédés  d'isolement  et  de  désinfection 
«  appliqués  d'après  les  règles  suivantes  édictées  par  Texpé- 
«  rieiice. 

((  Isolement,  —  Toutes  les  mesures  qui  ont  pour  but  de 
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«  mettre  obstacle  à  la  contagion  du  choléra  sont  des  pro- 
ie cédés  d'isolement. 

0  Dans  chaque  centre  important,  des  locaux  devront  être 
((  disposés  à  cet  effet,  autant  que  posaible  à  200  mètres  des 
«  autres  habitations  ;  ils  comporteront  une  salle  de  cholé» 
«  riques  confirmés  de  8  à  12  lits,  suivant  Timportance  du 
«  poste  ;  une  salle  de  malades  suspects  et  de  convalescents, 
ce  au  moins  de  la  même  capacité  ;  un  logement  séparé,  avec 
«  latrines  réservées  pour  le  personnel  des  infirmiers  ;  enfin 
tt  une  cuisine  et  un  cabinet  de  désinfection. 

c(  Des  médicaments,  des  ustensiles  appropriés,  un  matériel 
«  de  couchage,  se  limitant  à  un  châlit  et  une  paillasse  pour 
«  les  Européens;  à  un  lit  en  bambou,  des  nattes  et  des 
«  couvertures  pour  les  Annamites,  compléteront  Taménage- 
«   ment. 

«  Le  malade  apporté  au  lazaret  sur  son  matelas,  avec 
CI  tous  les  objets  de  couchage  habituels  et  ses  vêtements, 
«  sera  placé  sur  un  des  lits  garnis  à  l'avance  de  paillasses, 
a  et  il  y  recevra  sans  retard  tous  les  soins  médicaux  que 
«  comporte  son  état. 

«  Le  personnel  des  locaux  d'isolement  se  composera  au 
«  moins  d'un  infirmier  européen  et  d'un  ou  plusieurs  inflr- 
«  miers  indigènes  ;  le  médecin  européen  seul  sera  autorisé 
«  à  sortir  du  lazaret,  après  s'être  imposé  des  précautions 
«  spéciales  de  propreté  et  de  désinfection. 

«  Tout  homme  employé  devra  être  absolument  valide  ; 
«  à  la  moindre  indisposition  de  quelque  nature  qu'elle  soit, 
«  il  devra  être  remplacé  dans  son  service,  être  classé  comme 
c(  suspect  et  mis  en  quarantaine. 

((  L'isolement  ne  s'appliquera  pas  qu'aux  individualités  ; 
«  il  devra  être  appliqué  aux  collectivités  suspectes  qui 
«  arrivent  d'un  poste  contaminé,  ou  qui  vont  être  embar- 
«  quées  pour  le  rapatriement. 

«  La  quarantaine  d*observation  sera  d'autant  plus  effi- 
«  cace  qu'elle  sera  prolongée;  toutefois  8  à  15  jours  suf- 
«  firent  généralement. 

«  Elle  pourra  se  faire  à  la  rigueur  dans  un  casernement 
«  ordinaire,  mais  bien  clos  et  un  peu  à  l'écart,  ou  dans  des 
«  embarcations  quelconques  sur  un  cours  d'eau. 
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«  Les  suspects  mis  en  quarantaine  devront  être  visités 
«  individuellement  chaque  jour  par  un  médecin,  qui  veil- 
«  lera  à  la  santé  et  à  Thygiène  de  chacun  ;  de  plus  il  pre«- 
«  crira  tous  les  isolements  partiels  et  les  désinfections  né- 
a  cessaires.  , 

«  Les  inhumations  des  cholériques  devront  se  faire  sans 
((  délai,  par  voiture  autant  que  possible,  en  évitant  tout 
«  cortège  ;  les  honneurs  et  les  cérémonies  funèbres  seront 
«  remis  aux  jours  suivants,  la  présence  du  cercueil  ne 
«  pouvant  avoir  que  des  inconvénients  pour  les  assistants, 
(c  L'exhumation  des  cholériques  ne  sera  jamais  autorisée. 

a  Désinfection.  —  Toutes  les  mesures  qui  ont  pour  but 
«  de  détruire  sur  place  les  germes  contagieux  ou  d  em- 
«  pêcher  leur  multiplication  et  par  suite  leur  propagation, 
«  sont  des  procédés  de  désinfection. 

«  La  désinfection  s'obtient  par  l'incinération,  par  la  sté- 
<(  rilisation  physique  dans  des  étuves,  ou  par  la  stérilisation 
((  chimique  à  l'aide  de  fumigations  d'acide  sulfureux,  et  de 
((  lavages  dans  des  solutions  de  bichlorure  de  mercure  à 
((  1/4000,  de  chlorure  de  zinc  à  5/100,  de  sulfate  de  cuivre 
«  à  5/100  et  d'acide  phénique  à  5/100. 

i(  La  désinfection  devra  être  appUquée  à  tout,  excepte 
((  aux  armes  et  aux  bijoux. 

«  Les  habitations  et  les  embarcations  ne  seront  incinérées 
((  que  sur  une  autorisation  spéciale  demandée  au  commao- 
((  dant  de  la  division,  attendu  que  la  sulfuration  sufGtgê- 
«  néralement  pour  désinfecter  les  locaux  parfaitement  clos, 
«  qui  ont  été  souillés  par  des  cholériques  ;  à  son  défaut,  i! 
((  faut  laver  les  parois  et  le  mobilier  avec  des  solutions  chi- 
«  raiques,  renouveler  le  sol,  si  c'est  possible,  et  en6n  blanchir 
0  les  murailles  à  la  chaux.  L'incinération  des  paillasses. 
«  des  matelas,  des  traversins,  des  couvertures  et  de  tous 
a  les  effets  de  laine  des  cholériques  sera  obligatoire. 

«  La  désinfection  par  immersion  de  12  heures  dans  le5 
tt  solutions  chimiques,  des  draps  de  Ut  et  de  tous  les  tissus, 
((  que  le  lavage  peut  purifier  sans  détruire,  sera  également 
«  obligatoire. 

«  Enfin  les  havresacs,  les  harnachements  et  tous  les 
«  autres  effets  mobiliers  ne  pourront  être  désinfectés  que 
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«  dans  un  cabinet  de  sulfuration  ou  une  étuve.  Ils  ne  de- 
«  vront  sortir  des  locaux  d'isolement  que  munis  d'une  éti- 
«  quette  indiquant  leur  provenance  et  l'opération  de  désin- 
«  fection  qu*ils  ont  subie, 

«  Aucun  effet  de  troupe  ne  devra  être  remis  en  magasin 
«  sans  avoir  été  désinfecté. 

«  Renseignements  et  mesures  générales, — En  tout  temps, 
«  et  surtout  dans  la  saison  chaude,  le  m.édecin  de  chaque 
«  poste  devra  faire  le  nécessaire  pour  obtenir,  des  autorités 
«  locales  indigènes,  des  informations  régulières  sur  la  mor- 
te talilé  mensuelle,  hebdomadaire  ou  quotidienne  selon  les 
«  circonstances. 

«  Dès  que  le  chiffre  de  la  mortalité  indigène  augmentera, 
«  le  médecin,  par  des  enquêtes,  fixera  son  opinion  sur  la 
«  cause  probable  du  surcroît  de  décès,  et  provoquera  les 
«  mesures  nécessaires  pour  assurer  l'isolement  des  cholé- 
«  riques,  la  désinfection  et  l'assainissement  de  leurs  habi- 
te tations. 

«  Il  rendra  compte  au  commandant  d'armes  et  au  direc- 
te teur  du  service  de  santé  ;  il  fournira  à  ce  dernier  les 
«  pièces  suivantes  : 

«  1*  Un  télégramme  quotidien  (où  le  terme  choléra  est 
«  remplacé  par  le  mot  entérite  spécifique)  ; 

«  2*  Un  mouvement  journalier  des  cholériques  ; 

«  3**  Un  état  récapitulatif  mensuel. 

«  Enfin  il  devra  envoyer  aux  postes  voisins,  aux  forma- 
te tions  sanitaires  voisines  et  au  médecin  chef  de  la  brigade, 
t(  le  double  des  télégrammes  adressés  au  directeur  du  ser- 
«  vice  de  santé. 

«  Les  relations  suivies  avec  la  population  annamite  seront 
«  empêchées  ;  il  sera  interdit  aux  soldats  indigènes  de  coû- 
te cher  hors  du  quartier  ;  ils  y  prendront  leurs  repas. 

ce  Les  évacuations  de  malades  seront  interdites  entre 
«  deux  formations  sanitaires  dès  que  l'une  d'elles  sera  sus- 
tt  pecte  ou  contaminée  de  choléra  ;  le  directeur  du  service 
te  de  santé  pourra  lever  ces  interdictions  devant  certaines 
«  nécessités  particulières  dont  on  le  fera  juge. 

«  Les  convois  de  ravitaillement  et  les  escortes  devront 
te  être  particulièrement  surveillés  et  mis  en  quarantaine 
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«  d'observation  dans  les  casernements  de  passage;  les  mou- 

«  vements  de  troupe  et  les  opérations  de  recrutement  seront 

«  ajournés  ou  réduits  au  strict  nécessaire  et  faits  avec  beau- 

((  coup  de  précautions  hygiéniques  ;  il  faudra  surtout  éviter 

((  les  concentrations  et  fractionner  les  troupes  de  façon  à 

«  n'avoir  à  combattre  que  de  petits  foyers,  pour  lesquels 

(t  les  mesures  précédentes  sont  d'une  efficacité  éprouvée,  p 


CONTRIBUTION  A  LA  QUESTION  DE  LIDENTITÊ  DBLAYABIOLE 

ET  DE  LA  VACCINE. 

Par  H.  Â0S9ET,  médecin  aide*major  de  4 '•classe 
Et  par  M.  Babret,  yétérinaire  en  4*'  an  20*  dragons. 

I 

Depuis  que  Jenner,  appuyant  sa  doctrine  de  résultats  qui 
parlaient  haut,  fit  accepter  par  le  monde  savant  la  théorie 
de  lai  vaccine,  de  nombreuses  controverses  ont  surgi  pour 
établir  les  rapports  de  celle-ci  avec  la  variole. 

Rien  de  décisif  n'est  resté  de  toutes  ces  luttes,  et  la  ques- 
tion se  trouvait  ces  dernières  années  encore,  après  force 
remaniements  et  force  hypothèses,  aussi  neuve  qu  au  pre- 
mier jour. 

Assimilant  l'immunité  varioleuse  à  l'immunité  charbon- 
neuse, dont  la  découverte  a  produit  un  si  brillant  éclat 
autour  du  nom  de  Pasteur,  la  majorité  des  savants,  confor- 
mément aux  données  de  la  microbiologie,  inclinent  à  penser 
que,  dans  Tun  et  l'autre  cas,  l'immunité  s'obtient  gr&ce  aux 
modifications  des  éléments  virulents,  successivement  atté- 
nués par  des  cultures  ou  peu*  passage  à  travers  rorganisme 
des  animaux. 

Et  à  la  lumière  des  notions  récentes,  on  a  repris  cette 
théorie  de  l'identité  des  virus  vaccin  et  variole^  que  Jenner 
admettait  et  que,  dès  1864,  Depaul  défendait  à  rAcadémie 
de  médecine. 

Si  cette  identité  était  prouvée,  Timmunité  vaccinale  ren- 
trerait dans  la  théorie  générale  de  Timmunité  acquise. 
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Mais  des  conceptions  doctrinales  plus  nouvelles  encore, 
dont  Thonneur  revient  à  M.  le  professeur  Bouchard,  en 
montrant  que  le  développement  de  la  bactéridie  charbon- 
neuse peut  être  empêché  par. la  présence  d'un  autre  mi- 
crobe, le  bacille  pyocyanique,  ont  permis  de  se  demander 
s'il  n'y  avait  pas  dans  la  vaccination  varioleuse  quelque  ac- 
tion analogue.  Cette  question  n'avait  pas  en  elle  le  simple 
intérêt  qui  s'attache  à  la  solution  des  problèmes  scientiGques 
purs  ;  elle  était  féconde  en  applications,  et  l'on  comprend 
qu'elle  ait  si  vivement  sollicité  de  toutes  parts  l'attention  des 
expérimentateurs. 

Il  nous  a  semblé  qu'il  pourrait  y  avoir  quelque  intérêt  à 
condenser  très  sommairement  les  résultats  de  ces  recherches 
en  joignant  le  tribut  de  quelques  expériences  personnelles. 

L'idée  première  de  ce  mémoire  est  née  d'entretiens  fami- 
liers avec  notre  regretté  maître,  M.  le  docteur  Juhel-Renoy, 
qui  avait  étudié  attentivement  cette  question,  et  inspiré  une 
thèse  qui  résume,  avec  ses  idées,  les  expériences  admira- 
blement conduites  qu'il  avait  faites  à  Aubervilliers. 

Les  premiers  essais  à  citer  sont  ceux  de  Reiter. 

En  1839,  Rèiter  avait  inoculé  la  variole  à  plus  de  70  vache» 
sans  aucun  succès.  La  vaccine  réussissait,  au  contraire,  chez 
ces  animaux. 

Ayant  obtenu  une  seule  fois  une  pustule  à  peu  près  ana- 
logue à  une  pustule  vaccinale,  un  peu  plus  grande  et  moins 
nette  dans  ses  contours,  Reiter,  en  octobre  1839,  vaccina 
un  enfemt  avec  le  contenu  de  cette  pustule,  et,  le  20  oc- 
tobre, celui-ci  présentait  en  sus  des  deux  pustules  consécu- 
tives à  l'inoculation,  en  différents  endroits  du  corps,  quinze 
papules  ressemblant  à  de  la  variole  ;  ces  dernières  évoluèrent 
très  rapidement  ;  Reiter  conclut  que  le  virus  n'aurait  pas 
subi  de  transformation  en  vaccine,  qu'il  était  resté  variole. 

Cette  inoculation  aurait  été  faite  en  première  génération. 
Quelques  semaines  après  ces  expériences,  Reiter  constata 
sur  quelques  vaches  de  cette  écurie  la  présence  du  cowpox 
spontané  ;  c'était  déjà  un  résultat  en  faveur  de  la  non-iden- 
tité des  virus. 

Mais  le  professeur  Ciiauveau,  représentant  la  commission 
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lyonnaise,  apporta  en  1865  à  T Académie  de  médecine  des 
faits  autrement  intéressants. 

Sans  entrer  ici  dans  le  détail  de  toutes  ces  expériences 
connues  de  tous,  nous  nous  contenterons  d*en  donner  les 

conclusions  : 

a  {^  La  variole  humaine  s'inocule  au  bœuf  et  au  cheval 
«  avec  la  même  certitude  que  le  vaccin  ; 

«  2'  Les  effets  produits  par  l'inoculation  des  deux  vinis 
ce  diffèrent  absolument.  Chez  le  bœuf,  la  variole  ne  produit 
«  qu'une  éruption  de  papules  si  petites  qu'elles  passent 
«  inaperçues,  quand  on  n'est  pas  prévenu  de  leur  existence. 
c<  La  vaccine,  au  contraire,  engendre  l'éruption  vaccinale 
«  typique  avec  des  papules  larges  et  bien  caractérisées. 
m  Chez  le  cheval,  c'est  aussi  une  éruption  papuleuse  sans 
«  sécrétions  ni  croûtes,  qu'engendre  la  variole;  mais  quoique 
«  cette  éruption  soit  beaucoup  plus  grosse  que  celle  du 
«  bœuf,  on  ne  saurait  jamais  la  confondre  avec  le  horse- 
«  pox,  si  remarquable  par  l'abondance  de  sa  sécrétion  et 
«  de  ses  croûtes  ; 

tt  3^  La  vaccine,  inoculée  isolément  aux  animaux  des 
«  espèces  bovine  et  chevaline,  les  préserve  en  général  de 

«  la  variole  ; 

«  4®  La  variole,  inoculée  dans  les  mêmes  conditions,  s'op- 
«  pose  généralement  au  développement  ultérieur  de  la  vac- 
«  cine; 

«  5**  Cultivée  méthodiquement  sur  ces  animaux,  c'est-à- 
«  dire  transmise  de  bœuf  à  bœuf,  du  cheval  au  cheval ,  la 
a  variole  ne  se  rapproche  pas  de  l'infection  vaccinale  ;  cette 
«  variole  reste  ce  qu'elle  est  ou  s'éteint  tout  à  fait; 

c(  6<*  Transmise  à  l'homme,  elle  lui  donne  la  variole  ; 

«  7**  Reprise  de  l'homme  et  transportée  de  nouveau  sur 
«  le  bœuf  ou  le  cheval,  elle  ne  donne  pas  davantage  à  cette 
c(  seconde  invasion  le  cowpox  ou  le  horsepox. 

«  Donc,  malgré  les  liens  évidents  qui,  chez  les  animaux, 
a  comme  chez  l'homme,  rapprochent  la  variole  de  la  vac- 
((  cine,  ces  deux  affections  n'en  sont  pas  moins  indépen* 
«  dantes  et  ne  peuvent  se  transformer  l'une  dans  l'autre.  » 

Chauveau  voulut,  pour  répondre  à  certaines  objections, 
se  rendre  compte  si  l'inoculation  simultanée  des  deux  vims 
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n'en  amenait  pas  une  modification  réciproque.  Il  inocula 
alors  simultanément  sur  un  même  sujet,  par  piqûres  dis- 
tinctes, du  virus  variolique  et  du  virus  vaccin,  et  il  constata 
que,  cultivé  pendant  deux  générations  sur  l'espèce  bovine, 
à  côté  du  virus  vaccin,  le  virus  variolique  ne  change  pas  de 
nature  et  n'emprunte  même  pas  à  ce  dernier  sa  bénignité 
constante.  Cultivé  pendant  deux  générations  sur  Tespôce 
bovine,  en  même  temps  que  le  virus  variolique,  le  virus 
vaccin  conserve  tous  ses  caractères  propres  et  particulière- 
ment sa  bénignité. 

Puis,  il  inocula  simultanément  du  virus  variolique  et  du 
virus  vaccin,  intimement  mélangés,  et  introduits  ensemble 
dans  les  mêmes  piqûres  ;  il  n'obtint  qu'une  éruption  de 
vaccine.  Inoculant  alors  à  l'homme  la  lymphe  élaborée  par 
ces  pustules  d'origine  vaccinale  et  variolique,  le  savant  pro- 
fesseur de  Lyon  a  pu  voir  que  tout  se  passait  comme  si  l'on 
n'avait  eu  affaire  qu'à  du  vaccin  pur.  Cette  inoculation  à 
l'homme  n'a,  en  effet,  produit  qu'une  affection  locale,  sans 
phénomènes  généraux  et  sans  éruption. 

Chauveau  conclut  donc  que  les  deux  virus  sont  absolu- 
ment indépendants. 

Il  restait  à  étudier  l'effet  de  ces  virus  pénétrant  dans 
l'organisme  par  une  autre  voie  que  la  piqûre  du  derme,  les 
vaisseaux,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  voies  natu- 
relles de  Tabsorption . 

En  1883,  Berthet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  reprit 
les  expériences  de  Chauveau  et  opéra  par  la  voie  intravei- 
neuse. En  même  temps  que  lui,  Warlomont,  à  Bruxelles, 
expérimentait  sur  ce  point  et  concluait  :  «  ni  l'injection  intra- 
cc  veineuse,  ni  les  injections  intracellulaires,  ni  l'introduc- 
c<  tion  par  les  voies  digestives  ou  respiratoires  de  la  matière 
«  variolique,  ne  nous  ont  procuré  d'éruption  ayant  le  ca- 
a  ractère  de  la  pustule  variolique  ou  de  la  pustule  vacci- 
«  nale. 

«  Dans  trois  cas  seulement,  à  la  suite  d'injections  intra- 
«  vasculaires,  l'effort  sur  la  peau  a  paru  se  manifester  par 
«  de  nombreuses  papules  disséminées  sur  tout  le  corps  ; 
«  mais  ces  papules  sont  demeurées  sans  caractère  bien 
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c(  déterminé  et  n'ont  fourni  qu'une  courte  évolution  dé- 
«  pourvue  de  toute  signification.  » 

Les  expériences  de  Berthet  amènent  aux  mêmes  conchi- 
sions. 

Ces  dernières  années,  de  nouvelles  conceptions  doctrinales 
sont  venues  donner  un  regain  d'actualité  à  cette  question 
que  beaucoup,  surtout  en  France,  considéraient  comme 
résolue. 

Les  travaux  d'Eternod  et  de  Haccius,  qui  sont  uni- 
cistes,  amenèrent  Chauveau  à  les  discuter  et  à  faire  de  noi»- 
velles  expériences.  Il  opéra  sur  les  bovidés,  sur  de  jeunes 
vaches  laitières  à  Alfort,  avec  le  concours  de  M.  Trasbot, 
à  Taide  de  la  lymphe  envoyée  de  Genève  par  Eternod  et 
Haccius. 

Les  résultats  de  ces  nouvelles  expériences  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  obtenus  dans  les  précédentes,  et  Chauveau  en 
tire  encore  ces  conclusions  :  que  le  virus  variolique,  dans 
Torganisme  des  animaux  de  l'espèce  bovine,  reste  virus 
variolique.  11  ne  se  transforme  point  en  virus  ^^occioal  et  ne 
manifeste  aucune  tendance  à  subir  cette  transformation.  Aux 
yeux  de  Chauveau,  la  question  est  bien  vidée,  et  les  con- 
clusions que  nous  venons  de  citer  résument  à  peu  près  les 
idées  qui,  à  l'heure  actuelle,  dominent  dans  la  science. 

Citons,  pour  ôtre  complets,  les  démonstrations  de  BoUin- 
ger,  que  beaucoup  considèrent,  en  Allemagne  et  en  An^e- 
terre,  comme  probantes.  Pissin,  entre  autres,  après  la  con- 
naissance de  ces  faits,  croyait  qu'il  était  possible  de  nier 
absolument  l'identité  de  la  vaccine  et  de  la  variole. 

Mais  à  côté  de  lui  beaucoup  d'autres  ont  trouvé  prudent 
de  réserver  leur  jugement  définitif  sur  cette  question  ;  ainsi, 
par  exemple,  Niemeyer,  qui  a  laissé  la  question  indécise. 
De  même,  MM.  Kussmaul  et  Strumpell  ont  pensé,  de  leur 
côté,  qu'un  nouvel  examen  était  nécessaire. 

Citons  aussi  les  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Dupuy,  faite 
sous  l'inspiration  de  Juhel-Renoy  : 

«  i<^  La  variole  est  inoculable  aux  bovidés  dans  la  plupart 
des  cas  ; 

«  2®  La  vaccine  avorte  chez  les  bovidés  varioles  avec 
succès.  Elle  réussit  chez  les  bovidés  varioles  sans  succès  ou 
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quand  elle  est  inoculée  trop  hâtivement  après  varidlation  ; 

«  3*  La  variole  des  bovidés  se  traduit  par  une  éruption 
papuleuse,  éphémère,  avortée,  probablement  de  nature  spé- 
cifique. Cette  papulation  n*est  ni  constante  ni  comparable  à 
l'éruption  vaccinale  vraie  ; 

«  4**  La  variole  cultivée  sur  les  bovidés  s'éteint  après  une 
ou  deux  générations  ; 

{(  S°  L'âge  de  l'animal  aussi  bien  que  Tâge  de  l'homme,  la 
virulence,  les  voies  diverses  d'introduction,  les  procédés 
d'inoculation  du  virus  variolique,  n'ont  aucune  influence 
sur  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine  par  l'orga- 
nisme du  bœuf; 

«  6®  Il  est  possible  que,  dans  une  inoculation  simultanée 
de  vaccine  et  de  variole,  cette  dernière  ait  une  influence  ré- 
génératrice sur  la  vaccine.  Cette  influence  tiendrait  à  l'affi- 
nité des  deux  virus  ; 

«  7*  L'hypothèse  de  l'identité  de  la  vaccine  et  de  la  va- 
riole, quoique  très  séduisante,  n'est  nullement  démontrée.  » 


n 

EXPÉRIENCES  TENDANT  A  DÉMONTRER  l'iOENTIZÉ  DE  LA  VACCINE 

ET  DE   LA   VARIOLE. 

Dès  1830,  Ceely  rapporte  une  série  de  faits  qui  pourraient, 
à  première  vue,  donner  quelque  satisfaction  aux  unicistes. 
Expérimentant  sur  6  jeunes  bovidés,  il  les  entoure  de  cou- 
vertures ayant  servi  à  des  varioleux  ;  puis  15  jours  après  il 
leur  inocule  du  virus  varioleux.  On  seul  animal  eut  une  pus- 
tule vaccinale.  Dans  d'autres  expériences,  il  obtient  de  la 
vaccine  bien  nette  avec  l'inoculation  de  la  lymphe  vario- 
lique ;  mais  comme  il  n'avait  pris  aucune  précaution,  on 
peut  lui  objecter  que  les  animaux  ont  pu  s'inoculer  acciden- 
tellement la  vaccine. 

Quelques  années  plus  tard,  en  Russie,  Thiélé  obtenait 
cette  même  transformation  de  la  variole  en  vaccine;  en 
1864,  Bouvier  présentait  un  compte  rendu  sommaire  de  ces 
expériences  à  l'Académie  de  médecine.  Au  cours  d'une  épi- 
démie de  variole,  Thiélé  avait  inoculé  le  virus  varioleux  à 
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a  vache  et  à  rhomme  un  très  grand  nombre  de  fois  ;  mais 
malgré  le  nombre,  ces  faits  ne  sont  nullement  démonstratifs 
parce  que  nous  ignorons  complètement  dans  quelles  con- 
ditions se  plaçait  Texpérimentateur. 

En  1882,  Voîgt  reprenait  les  expériences.  Cet  auteur  a 
obtenu  dans  trois  cas  les  mêmes  résultats  que  la  commission 
yonnaise,  mais  il  les  interprète  différemment  et  il  fit  de 
'éruption  expérimentale  une  forme  avortée  de  la  variole- 
vaccine. 

Fischer,  en  1886,  poursuit  les  expériences  de  Voigt  et 
estime  que  le  vaccin  n'est  autre  qu'une  simple  modification 
du  virus  variolique. 

«  Fischer  obtint,  dit-il,  le  contraire  de  ce  qui  était  arrivé 
a  àChauveau,  la  variole  s'étant  dans  ses  expériences  réelle- 
«  ment  transformée  en  vaccine,  comme  il  résulte  d'ailleurs 
{(  de  la  manière  dont  cette  première  souche  de  variolo-vac- 
K  cine  s'est  comportée  en  la  reportant  sur  l'homme.  Chau- 
«  veau,  dans  ses  inoculations,  n'avait  évidemment  produit 
«  que  des  formes  abortives  qui  étaient  naturellement  trop 
((  faibles  pour  une  propagation  ultérieure,  ou  en  d'autres 
((  termes  qui  n'étaient  pas  aptes  à  remplir  cette  fonction.  » 

Le  docteur  Hime,  de  Bradfort,  n'est  pas  moins  afBrmatif 
que  Fischer.  Ses  travaux  sont  cités  {British  médical  Jour- 
nal y  i%  juillet  1892),  dans  le  très  intéressant  mémoire  de 
Haccius ,  sur  lequel  nous  reviendrons  ;  enfin  par  Gillet 
en  1892,  dans  la  Revue  générale  de  clinique  et  de  thé- 
rapeutique. Hime  prétend  avoir  obtenu  la  transformation 
de  la  variole  en  vaccine,  et  il  ajoute  que  la  différence 
qui  existe  entre  les  résultats  qu'elle  lui  a  fournis  et  ceux 
de  la  Commission  lyonnaise  provient  de  Tâge  des  ani- 
maux sur  lesquels  il  opère  ;  qu'il  faut  expérimenter  sur 
des  veaux  et  non  sur  des  vaches  comme  l'a  fait  Chaa- 
veau. 

À  la  même  époque,  Eternod  et  Haccius  viennent  apporter 
de  nouveaux  arguments  en  faveur  de  l'identité  des  deux 
virus.  Ces  auteurs  opèrent  a  par  dénudation  »  et  prétendent 
avoir  ainsi  réussi,  alors  qu'à  l'aide  de  piqûres  ou  incision 
ils  avaient  échoué  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande 
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1892).  Les  conclusions  de  ces  expériences  sont  les  sui« 
vantes  : 

1®  La  variole  est  inoculable  à  coup  sûr  à  l'espèce  bovine 
quand  le  mode  opératoire  est  bon  et  que  la  récolte  du  virus 
est  faite  en  temps  opportun  ; 

2®  L'inoculation  de  la  variole  au  veau  constitue  une  source 
précieuse  de  souches  nouvelles  pour  le  vaccin  animal.  Gela 
peut  avoir  une  grande  portée  pratique  non  seulement  pour 
les  instituts  vaccinaux  d'Europe,  mais  aussi  dans  les  pays 
chauds  où  la  variole  est  facilement  endémique  et  où  les  gé- 
nérations de  vaccin  tendent  à  s'abâtardir  rapidement  ; 

3®  La  variole,  inoculée  au  veau,  se  transforme  en  vac- 
cine, au  bout  de  quelques  générations,  par  son  passage 
dans  cet  animal  :  //  n'y  a  'pas  par  conséquent  dualité. 

En  1892,  MM.  Pourquier  et  Ducamp  reprenaient  toutes 
ces  expériences,  opérant  dans  les  mêmes  conditions  qu'à 
l'étranger.  Leurs  résultats  sont  des  plus  remarquables. 
(Anal,  dans  la  Semaine  médicale,  21  octobre  1893)  : 

e  Le  virus  varioleux  fut  recueilli  sur  un  malade  dont  la 
c(  pustule  n'était  pas  encore  à  la  période  de  suppuration, 
«r  La  peau  de  ce  malade  étant  préalablement  lavée  à  l'eau 
«  bouillie,  on  fit  sourdre  par  le  raclage  la  partie  solide  et 
a  liquide  de  pustule  qu'on  additionna  d'une  goutte  de  gly- 
«  cérine.  On  obtint  ainsi  2  centimètres  cubes  de  virus  avec 
«  lesquels  on  inocula  le  jour  même  une  génisse,  superbe 
«  bête  vaccinifère,  âgée  de  soixante-dix  jours. 

«  L'animal  ayant  été  rasé  avec  soin  sur  une  large  sur- 
«  face  du  flanc  et  de  l'abdomen,  on  pratiqua  : 

«  1®  40  piqûres  sous-épidermiques  placées  sur  deux 
«  lignes  parallèles  ; 

«  2^  Au-dessous  20  scarifications  simples,  longues  de 
«  4  centimètres  et  distantes  l'une  de  Tautre  de  2  centi- 
«  mètres  ; 

«  3®  Encore  au-dessous  de  ces  scarifications  simples, 
deux  lignes  de  scarifications  triples  ; 

«  4®  Plus  les  sept  carrés  de  3  centimètres  de  côté  de  sca- 
«  rifications  quadrillées. 

«  Enfin  tout  à  fait  au-dessous,  c'est-à-dire  à  la  partie  la 
«  plus  déclive  de  l'abdomen ,  on  dénuda  à  l'aide  de  papier 
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«  de  verre,  des  surfaces  de  peau  de  3  centimètres  de  Uur- 
((  geur  sur  5  de  hauteur. 

«  Le  champ  opératoire  fut  mis  à  l'abri  de  tout  contact 
<(  extérieur  par  des  pansements  appropriés  protégés  par 
((  une  couverture  renouvelée  tous  les  jours. 

«  La  température  rectale  était  de  38,4. 

«  En  même  temps  que  cette  génisse  À,  une  secoade  gé- 
«  nisse  B  fut  inoculée  de  la  même  façon  avec  le  vaccin 
«  ordinaire  de  l'institut  Pourquier,  à  Montpellier. 

<i  Le  deuxième  jour  (31  octobre)  on  constate  sur  les  deux 
<(  génisses  une  légère  élévation  de  la  température  des  points 
«  vaccinés  (38<»7). 

«  Le  lendemain,  le  champ  vaccinal  des  deux  génisses  est 
«  lavé  à  Teau  froide  stérilisée.  Autour  des  piqûres,  on  note 
«  déjà  un  fin  liséré  indiquant  le  succès  de  l'opération  et, 
((  autour  des  scarifications,  il  existe  un  double  liséré  parai- 
<r  lèle.  Quant  aux  inoculations  en  surface,  elles  manifestent 
«  déjà  une  légère  teinte  rosée  (Température  38*8). 

«  Le  2  novembre,  le  liséré  nacré  s'est  élargi  tant  sur  les 
<(  piqûres  que  sur  les  scarifications  ;  il  mesure  de  chaque 
<(  côté  l  millimètre  de  largeur,  mais  déjà  l'on  constate  que 
«  la  largeur  de  ce  liséré  est  un  peu  moins  développée  sur 
«  la  génisse  Â  que  sur  la  génisse  B. 

«  Le  cinquième  jour,  les  piqûreset  les  scarifications  de 
«  la  génisse  A  restent  stationnaires,  tandis  que,  chez  la 
«  génisse  B,  le  liséré  s'est  encore  élargi. 

ce  Le  lendemain,  la  différence  entre  les  inoculations  est 
«  des  plus  marquées.  Sur  la  génisse  A,  le  liséré  nacré  se 
«  dessèche  et  c'est  à  peine  s'il  existe  une  aréole  légèrement 
«  rosée.  Sur  la  génisse  B,  au  contraire,  de  magnifiques  pus- 
«  tules  circulaires  ou  allongées  recouvrent  les  divers  points 
«  vaccinés.  Sur  les  points  croisés  ou  sur  les  surfaces  déno- 
«  dées,  les  pustules  sont  confluentes  et,  par  leur  réunion 
«    elles  constituent  une  large  plaque  virulente. 

((  Le  5  novembre,  sauf  une  légère  teinte  rosée  des  points 
«  inoculés  sur  la  génisse  A,  on  ne  voit  rien  qui  ressemble 
«  à  une  éruption.  Sur  la  génisse  B,  les  pustules  en  pleine 
«  évolution  suivent  le  cours  régulier  de  la  vaccine. 

«  Le  huitième  jour,  la  différence  est  encore  plus  marquée. 
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<c  les  pustules  vaccinales  de  la  génisse  A  s'ombiliquent, 
a  tandis  que  les  points  d'inoculation  de  la  génisse  B,  sont 
<c  desséchés  et  la  teinte  rouge  n'apparaît  plus  à  moins  qu'on 
a  ne  la  décèle  par  un  lavage. 

«  La  chute  de  la  croûte  vaccinale  de  la  génisse  A  s'est 
«  eflFectuée  le  vingt-quatrième  jour. 

«  Sachant  combien  sont  nombreux  les  animaux  réfrac- 
«  taires  à  la  vaccine,  on  pourrait  se  demander  si  la  génisse  A 
«  ne  se  trouvait  pas  dans  cet  état  d'immunité,  ce  qui  infir- 
me merait  tolalement  le  résultat  de  l'expérience,  et  dans  le  but 
«  de  répondre  à  cette  question,  il  a  été  procédé  à  une  expe- 
rt rience  nouvelle. 

«  C'est  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Carrieu  (pa- 
«  villon  des  isolés)  à  l'hôpital  suburbain  que  Tun  de  nous  a 
«  recueilli  le  virus  variolique  avec  lequel  il  a  opéré,  en  pre- 
«  nant  toutes  les  précautions  d'asepsie  sur  lesquelles  nous 
«  avons  déjà  longuement  insisté. 

«  La  génisse  dont  on  s'est  servi  était  âgée  de  deux  à  trois 
«  mois. 

<c  Sur  les  parties  latérales  de  la  poitrine  préalablement 
«  rasée,  lavée  et  rendue  aseptique,  on  a  fait  pénétrer  du 
<(  virus  variolique.  En  même  temps,  sur  ce  même  animal, 
«  on  insérait  au  côté  droit  de  l'encolure  du  cowpox  ordi- 
«  naire.  De  cette  façon,  vaccin  et  variole  allaient  évoluer 
u  sur  le  même  terrain. 

«  On  a,  4  maintes  reprises,  signalé  les  inconvénients  de 
«  cette  manière  de  procéder. 

(c  II  est  clair  que  pour  obtenir  avec  ces  inoculations  de 
«  deux  sources  différentes  un  résultat  sûr  et  à  l'abri  de 
«  toute  critique,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions 
c(  pour  éviter  la  contamination  d'une  région  par  le  virus 
«  de  l'autre.  Dans  ce  but,  les  parties  du  flanc  opéré  ont  été 
«  isolées  avec  des  pansements  spéciaux  et  des  couvertures, 
a  II  a  été  procédé  de  la  même  façon  pour  l'encolure.  Les 
«  résultats  prouvent,  d'ailleurs,  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autre 
«  inoculation. 

«  Dès  le  troisième  jour,  on  peut  constater,  en  effet,  que 
u  les  inoculations  faites  au  thorax  et  au  cou  ont  réussi  ; 
«  mais  du  cinquième  au  sixième  jour,  il  est  évident  que  du 
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«  côté  de  la  poitrine,  nous  sommes  en  présence  de  symp- 
«  tomes  identiquement  les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons 
«  décrits  dans  la  première  expérience  (génisse  A),  c'est-à- 
«  dire  que  les  points  enflammés  s'affaissent. 

('  Sur  le  côté  droit  du  cou,  au  contraire,  des  postules 
«  (énormes  à  cause  de  Tépaisseur  da  la  peau  en  cet  endroit) 
((  présentent  Taspect  normal  d'une  vaccine  commune  en 
«  train  de  suivre  régulièrement  son  cours. 

«  M.  Pourquier,  après  de  pareilles  constatations,  per- 
ce suadé  que  la  transformation  de  la  variole  en  yaccine  était 
((  impossible,  communiquait  à  l'Académie  des  sciences  et 
((  lettres  de  Montpellier,  dans  la  séance  du  25  décembre 
<c  dernier,  le  détail  de  ses  expériences.  Devant  les  faits  si 
0  positifs,  il  ne  pouvait  comprendre  les  résultats  obtenus 
<(  par  Fischer  et  Haccius  qu'en  tenant  compte  du  manque 
a  de  précautions  de  ces  expérimentateurs  au  point  de  vue 
«  de  l'asepsie. 

((  Et  pourtant  au  moment  même  où  M.  Pourquier  con- 
«  cluait  d'une  façon  presque  affirmative,  une  nouvelle 
((  expérience  allait  venir  donner  à  son  dire  un  démenti  ab- 
«  solu. 

«  Désirant  continuer  l'expérimentation,  il  s^adressa  à 
«  Bourguet  (de  Sommières)  ;  ce  dernier  lui  envoya  fin  dé- 
«  cembre  un  nouvel  échantillon  de  pulpe  variolique,  récolté 
«  d'après  le  procédé  décrit,  procédé  reconnu  irréprochable. 

«  M.  Bourguet  envoya  donc  4  centigr.  de  virus  recueilli  sur 
((  des  jeunes  gens  de  16  à  18  ans,  atteints  de  variole  grave, 
((  et  le  27  décembre  une  génisse,  ayant  toutes  les  qualités 
«  vaccinifères,  fut  inoculée  par  des  piqûres  et  par  des  sca- 
«  rificatioDS  simples,  croisées  et  par  dénudation.  Plus  de  la 
a  moitié  du  Hquide  varioleux  de  Sommières  avait  été  em- 
((  ployée  sur  les  points  d'inoculation  et  toutes  les  précautions 
«  d'asepsie  avaient  été  prises.  Les  premiers  jours,  la  forme 
«  et  l'aspect  revêtus  par  ces  inoculations  étaient  les  mêmes 
«  que  ceux  que  nous  avons  signalés  dans  les  expériences 
((  précédentes  (température  38®, 6). 

«  Au  septième  jour,  la  génisse  traitée,  toujours  en  obser- 
a  vatioD,  devint  triste  et  abattue. 

«  Le  huitième  jour,  on  constata  sur  une  des  surfaces  ino* 
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«  culées,  après  dénudation  par  le  papier  de  verre,  une 
«  petite  pustule  avec  aréole  rouge  et  nettement  ombiliquée. 
«  La  fièvre  de  réaction  était  des  plus  importantes,  surpre- 
c(  nanle  même  pour  un  accident  local  d'aspect  si  bénin.  La 
«  température  qui,  au  début,  était  de  38*^,6  monta  à  40*,1, 
t<  puis  enfin  à  41*^. 

(c  Devant  de  pareilles  constatations,  M.  Pourquier,  qui 
K  avait  été  d'une  affirmation  si  absolue,  à  la  séance  du 
«  2o  décembre  1892,  réserva  son  opinion,  et  dans  la  séance 
«  du  9  janvier  1893  il  informait  ses  collègues  que  les  résul- 
«  tats  de  ces  nouvelles  recherches  venaient  de  contredire 
«  ce  qui,  jusqu'à  ce  jour,  avait  été  sa  manière  de  voir.  » 

Nous  nous  sommes  efforcés,  à  notre  tour,  de  réaliser 
toutes  les  conditions  énumérées  par  ces  auteurs  dans  les 
expériences  que  nous  allons  relater. 

III 

EXPÉRIENCES   PERSONNELLES. 

Tous  nos  animaux  sont  des  bovidés  âgés  de  4  à  5  mois, 
limousins,  en  parfait  état  de  santé.  Les  animaux  auxquels 
nous  inoculions  la  vaccine  ont  continué  d'être  logés  dans 
l'étable  installée  pour  le  centre  vaccinogène  ;  ceux  auxquels 
on  inoculait  la  variole  ont  été  isolés  dans  un  box  à  part, 
loin  de  tout  contact  avec  les  animaux  vaccinifères.  Le  côté 
des  varioles  et  celui  des  vaccinés  avaient  chacun  un  homme 
chargé  de  s'occuper  des  animaux,  et  nous  avons  veillé  avec 
soin  à  ce  que  chacun  ne  s'occupât  jamais  que  du  lot  qui  lui 
avait  été  assigné.  Tous  nos  instruments,  la  table  et  les  cour- 
roies, ont  été,  après  chaque  opération,  désinfectés  avec  le 
plus  grand  soin.  Notre  lymphe  variolique  provenait  des  ma- 
lades de  l'hospice  général  de  Limoges,  mais  surtout  de 
l'hospice  d'Aubervilliers,  d'où  M.  le  docteur  Siredey  avait 
bien  voulu  nous  faire  un  abondant  envoi. 

1'*  Série  d* expériences.  —  Variolation  et  vaccination. 

Génisse  limousine,  4  mois,  parfait  état  de  santé,  est  inoculée  le 
8  mars  avec  de  la  lymphe  variolique  au  cinquième  jour,  provenant  de 
rhospice  de  Limoges.  On  fait  sur  le  flanc  et  l'abdomen  de  Fanimal 
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rasé  avec  soin  20  piqûres,  puis,  au-dessous,  20  scarifications  paral- 
lèles, au-dessous,  encore  20  autres  scarifications,  et  enfin  3  suriaces 
cutanées,  larges  environ  comme  des  pièces  de  deux  francs»  soBt  ioo- 
culées  après  usure  avec  du  papier  de  verre.  T.  s=  SS",?. 

Le  môme  jour,  2  heures  après,  nous  vaccinons  une  génisse  limoa- 
sine  avec  de  la  pulpe  glycérinée,  récoltée  le  22  janvier. 

T.  9,  matin  =5  38**,9  ;  soir  =  39°,  génisse  variolée. 
T.  9,  matin  =^  38°,5;  soir  =  39°,  génisse  vaccinée. 

Nous  lavons  les  deux  génisses  avec  de  Teau  filtrée  bouillie,  pais 
nous  les  essuyons  avec  une  serviette  aseptisée  à  Tétuve  ;  on  constate 
sur  les  deux  génisses  que  les  piqûres  et  les  scarifications  sont  le  siège 
d'une  légère  rougeur  inflammatoire,  les  surfaces  usées  au  papier  de 
verre  sont  rosées. 

T.  10,  matin  =  38°,8;  soir  =  39°1,  génisse  variolée. 
T.  10,  matin  =  38°,6  ;  soir  =  38°,7,  génisse  vaccinée. 

On  procède  au  même  nettoyage  que  la  veille. 

La  rougeur  inflammatoire  s*accentue  sur  les  deux  génisses. 

T.  il,  matin  =  39°;  soir  =  39°,2,  génisse  variolée. 
T.  Il,  matin  =  38°,8;  soir  =r  39",  génisse  vaccinée. 

On  constate  autour  de  chaque  piqûre  et  de  chaque  scarification,  sur 
les  deux  génisses,  l'apparition  d*un  liséré  nacré  mesurant  déjà  deax 
millimètres  de  largeur,  apparent  surtout  sur  la  génisse  vaccinée.  Sur 
la  génisse  variolée,  la  peau  et  les  tissus  sous-épidermiqnes  semblent 
épaissis  et  on  peut  noter  des  sortes  de  nodules  an  niveau  des  points 
inoculés. 

T.  12,  matin  »  38«,5;  soir  =^  38<»,6,  génisse  variolée. 
T.  12,  matin  =5  38°,6;  soir  =  38°9,  génisse  vaccinée. 

Rien  de  nouveau  à  signaler  pour  la  génisse  variolée,  Tétat  est 
stationnai  re. 

Chez  la  génisse  vaccinée,  Taréole  inflammatoire  se  développe,  le 
liséré  nacré  s'agrandit. 

T.  13,  matin  =  38°  ;  soir  as  37°9,  génisse  variolée. 
T.  13,  matin  s:  38°,5;  soir  =  39'',  génisse  vaccinée. 

Les  points  d'inoculation  de  la  génisse  variolée  conmenceat  à  se 
dessécher,  il  n'existe  plus  qu'une  légère  aréole  ioÛammatoire.  Sar 
la  génisse  vaccinée,  au  contraire,  nous  constatons  de  superbes  pos- 
tules vaccinales  bien  ombiliquées. 

Le  15,  sur  la  génisse  variolée,  toute  trace  d'éruption  a  disparu  i  la 
vue  ;  le  toucher  seul  peut  encore  reconnaître  une  légère  induration. 

L'éruption  vaccinale  de  la  deuxième  génisse  suit  son  cours. 

Nous  avons  répété  plusieurs  fois  cette  expérience.  Le  22  mars,  le 
3  avril,  le  10  avril,  nous  avons  à  nouveau  variole  une  génisse  el  fao- 
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ciné  une  autre  génisse.  Nous  avons  observé  les  mêmes  phénomènes 
que  dans  Texpérience  que  nous  venons  de  citer  tout  au  long.  Dans 
chaque  expérience,  nous  avons  pris  les  précautions  antiseptiques  et 
aseptiques  les  plus  rigoureuses  et  nous  avons  toujours  opéré  avec  de 
la  lymphe  variolique  pure  récoltée  sur  des  boutons  non  encore  arrivés 
à  la  période  de  suppuration. 
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sur  le  même  animal. 

Le  24  mars,  nous  recueillons  de  la  lymphe  variolique  sur  une 
malade  de  l'hospice  de  Limoges  et  une  heure  après  nous  inoculons 
une  génisse  sur  le  flaiic  droit  avec  cette  lymphe  par  3  rangées  de  sca» 
rifications  et  4  surfaces  dénudées  au  papier  de  verre,  larges  comme 
des  pièces  de  50  centimes. 

Puis  le  même  jour,  nous  avons  inoeulé  sur  la  face  gauche  de  l'en- 
colure,  par  10  scarifications,  du  vaccin  de  15  jours  sous  forme  de 
pulpe  glycérinée.  Toutes  les  précautions  ont  été  prises  pour  préserver 
les  deux  régions  d'un  contage  réciproque  ;  chacune  d'elles  a  été  en- 
tourée d'une  couverture  spéciale  solidement  fixée. 

25.  Les  points  d'inoculation  sont  entourés  d'un  mince  liséré 
inflammatoire.  T.  de  la  génisse  =  38® ,4,  le  matin;  le  soir  ==  38",6. 

26.  L'inflammation  s'accentue  sur  tous  les  points.  Les  surfaces  dé- 
nudées au  papier  de  verre  et  inoculées  avec  la  variole  sont  déjà  entou- 
rées d'un  liséré  blanchâtre  très  étroit.  T.  »  38^,5  le  matin  ;  le  soir 
«  38S7. 

27.  Liséré  nacré  de  un  millimètre  d'épaisseur  autour  des  points 
vaccinés  de  l'encolure  ;  les  points  varioles  du  flanc  sont  le  siège  d'une 
vive  inflammation.  Les  surfaces  dénudées  au  papier  de  verre  sont  en- 
tourées d'un  beau  liséré  nacré.  On  constate  une  induration  nodulaire 
autour  de  tous  les  points  varioles.  T.  =  38^3  le  matin,  le  soir 
=  38\8. 

28.  Les  boutons  de  vaccine  sont  en  développement  manifeste;  le 
liséré  nacré  augmente  de  largeur.  L'aréole  inflammatoire  des  points 
varioles  a  diminué  ;  le  liséré  qui  entourait  les  surfaces  dénudées  com- 
mence à  se  dessécher.  T.  ss  37»,9  matin  ;  soir  =  38«. 

29.  Les  points  d'inoculation  variolique  sont  en  pleine  voie  de  dessic- 
cation ;  on  ne  sent  de  nodules  qu'aux  surfaces  dénudées,  et  encore 
bien  peu  marquées.  L'éruption  vaccinale  du  cou  est  très  belle  ;  les 
pustules  sont  ombiliquées,  entourées  d'un  beau  liséré  nacré  de  3  mil- 
limètres de  large.  Température  normale. 

30.  Il  ne  reste  plus  de  trace  de  l'inoculation  variolique,  si  ce  n'est 
au  niveau  des  surfaces  dénudées,  où  il  n'existe  que  de  la  rougeur. 

Le  5  avril  et  le  10  avril,  nous  avons  fait  deux  autres  expériences 
dans  le  même  sens  et  nous  avons  obtenu  des  résultats  analogues. 
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3"  Série  d* expériences.  —  Vaccination  éCanimaux  varioUs,  varioUdion 

d*animaux  vaccinée. 

Nous  avons  repris  les  deux  génisses  dont  nous  avons  relaté  Tobser* 
vation  dans  notre  première  série  d'expériences. 

Sur  la  génisse  vaccinée  avec  succès,  nous  avons  dénudé  nu  papio* 
de  verre  6  surfaces  larges  comme  des  pièces  de  deux  francs  ao  niveag 
du  flanc  droit.  Nous  avons  renchéri  encore,  si  cela  est  possible,  sur  les 
précautions  antiseptiques,  pour  empêcher  tout  rapport  avec  des  éléments 
de  vaccine. 

Insuccès  complet.  Les  surfaces  dénudées  n*ont  présenté  qa*ime  très 
légère  rougeur  inflammatoire  pendant  deux  jours,  rougeur  absolu- 
ment différente  de  celle  observée  chez  d*autres  génisses  non  vaodoées 
sans  liséré  périphérique.  A  notre  sens,  cette  rougeur  était  de  rinflam* 
mation  banale  provenant  du  traumatisme  opératoire. 

De  même  que  chez  l'animal  à  qui  nous  avons  inocule  la  variole,  Tino- 
culation  de  pulpe  glycérinée,  le  vaccin  resta  stérile. 

4«  Série  d'expériences. 

Enfin,  le  3  avril,  Tun  de  nous  (i)  s*est  fait  inoculer  aux  deux  bris 
par  3  scarifications  de  la  lymphe  variolique,  recueillie  au  cinquième 
jour,  provenant  d*Aubervilliers.  Il  avait  été  vacciné  avec  succès  en 
1890,  au  mois  de  février;  le  résultat  fut  absolument  nul;  aucune  in- 
flammation ne  se  produisit. 

Dix-huit  jours  après,  le  21  avril,  nous  découvrions,  sur  deux  jeunes 
chevaux  provenant  du  dépôt  de  remonte  d*Aurillac,  une  superbe 
éruption  de  horsepox  absolument  classique.  Ce  horsepox  est  récolté, 
inoculé  le  lendemain  à  une  génisse  limousine  de  3  mois  1/2.  Cette  gé- 
nisse eut  des  boutons  de  vaccine  superbes.  Nous  fîmes  la  récolte  du 
vaccin  et  M.  Ausset  se  )*inocula  le  29  avril.  Résultat  nul.  Il  jouissait 
donc  encore  de  l'immunité  produite  par  les  vaccinations  de  1890,  et  ttî\ 
pour  cela  que  l'inoculation  variolique  du  3  avril  n'avait  pas  réussi. 

Tel  est  le  résultat  de  nos  expériences,  que  nous  nous  pro- 
posons de  continuer  et  qui  confirment,  croyons-nous,  les 
idées  du  professeur  Chauveau. 

Cependant,  nous  croyons  intéressant  de  relater,  en  termi- 
nant, une  observation  qui  semble  aller  à  rencontre  de  toutes 
les  expériences  qui  précèdent. 

La  nommée  Marie  X...,  33  ans,  lingère,  est  en  traitement  depuis  le 
mois  d'août  1893  dans  le  service  de  M.  Prosper  Lemaltre,  à  Limoges, 


(1)  M.  Ausset. 
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poar  une  affection  cardiaque  à  la  période  de  non-compensation  ;  jamais 
elle  n'est  sortie  de  la  salle.  Au  commencement  du  mois  d'avril, 
M.  Lemaltre  donne  à  son  interne  Tordre  de  vacciner  tous  les  malades 
de  son  service. 

Marie  X...  est  vaccinée  le  8  avril.  La  vaccination  a  réussi,  et  le  15, 
elle  présente  6  beaux  boutons  parfaitement  caractéristiques. 

Le  16,  cette  femme,  qui  allait  un  peu  mieux  de  son  affection  car- 
diaque, se  lève  pour  aller  à  la  chapelle;  elle  prétend  qu'elle  a  ressenti 
froid.  Le  lendemain,  elle  avait  mal  aux  reins,  puis  elle  a  eu  des  vomis- 
sements et  de  la  fièvre  avec  céphalée  intense. 

Enfin,  le  21,  une  éruption  de  variole  apparaît;  cette  éruption  a  dé- 
buté par  les  hrae. 

Cette  variole  a  évolué  normalement,  ce  n'était  pat  de  la  wurcine  gêné- 
raliséêy  il  n'y  avait  pas  à  s'y  tromper.  MM.  les  docteurs  Périgord, 
Prosper  Lemaltre,  Reoard,  Justin  Lemaitre,  etc.,  l'ont  constaté  comme 
nous. 

Enfin,  pour  assurer  notre  opinion,  nous  avons  recueilli  de  la  lym- 
phe variolique  de  cette  malade,  et  nous  Tavons  inoculé  à  uue  génisse, 
qui  a  présenté  les  symptômes  que  nous  avons  notés  dans  nos  expé- 
riences de  variolations  des  bovidés. 
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Par  H.  Masson,  médecin-major  de  2*  classe. 

Dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  du  mois  de  février 
dernier  (1),  M.  Raffînesque  recommande  un  nouveau  pro- 
cédé d*inoculafion  vaccinale  que  j'ai  eu  Toccasion  d'expéri- 
menter à  une  époque  antérieure  à  la  publication  de  sa  note. 

Jusqu'en  novembre  dernier,  époque  d'arrivée  des  recrues, 
j'avais  toujours  employé,  à  peu  de  chose  près,  les  scarifi- 
cations, procédé  indiqué  dans  la  notice  3  du  règlement  du 
service  de  santé  ;  je  dis  à  peu  près,  car,  peu  à  peu,  au  lieu 
de  3  scarifications  bien  nettes  à  chaque  bras,  je  faisais,  en 
3  points  du  V  deltoïdien,  plusieurs  scarifications  très  super- 
ficielles, bien  séparées,  parallèles  entre  elles  et  perpendi- 
culaires à  la  direction  générale  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Jusque-là,  le  tranchant  de  la  lancette  agissait  seul  ;  puis 
je  me  servis  de  la  pointe  seule  et,  en  novembre  dernier, 
j'abandonnai  définitivement  les  scarifications  étagées  pour 


(1)  Voir  Arch.  de  méd.  et  d$ph.  mil.,  1894, 14,  p.  434. 
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pratiquer  sur  un  certain  nombre  d'bomines  un  véritmkle 
grattage  de  Fépiderme. 

M.  Raffînesque  opère  à  peu  près  de  la  même  façon  :  il  se 
sert  du  vaccino-style,  sur  lequel  il  dépose  préalablement 
une  gouttelette  de  vaccin  ;  puis,  avec  le  biseau  tranchant 
de  rinstrument,  il  gratte  vivement  la  peau,  bien  tendue, 
jusqu'à  ce  que  Tépiderme  soit  enlevé  et  que  le  sang  com- 
mence seulement  à  paraître  ;  il  applique  ensuite  sur  le  point 
gratté  une  seconde  gouttelette  de  pulpe  vaccinale  de  génisse. 

Je  me  sers  de  préférence  de  la  lancette  à  vacciner  ou  à 
saigner  :  elle  tient  mieux  entre  les  doigts  et,  pins  large,  die 
tend  moins  à  pénétrer  profondément. 

La  lancette  chargée  de  pulpe  vaccinale,  saisie  par  ses  deux 
faces  entre  le  pouce  et  Tindex,  est  tenue  presque  perpendi- 
culairement à  la  surface  du  bras  de  façon  qu'^e  agne  par 
la  pointe  et  non  par  le  tranchant  ;  puis,  au  niveau  choisi  et 
en  deux  points  différents,  on  racle  alors  la  peau  en  impri- 
mant plusieurs  fois  de  suite  à  Hnstrument  un  léger  mouve- 
ment de  va-et-vient,  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas, 
sans  lui  permettre  de  perdre  le  contact  de  la  surface  cu- 
tanée. 

De  cette  façon,  les  cellules  épidermiques  seules  sont  en- 
levées ou  simplement  soulevées  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres  ;  la  pulpe  vaccinale,  qui  repose  sur  rextrémiCé 
de  la  lancette,  est  étalée  sur  ces  deux  plaques  de  grattage, 
et  les  vêtements  ne  sont  remis  qu'après  8  ou  10  minoles. 

Un  petit  suintement  séro-sanguinolenl  se  produit  sur  la 
surface  soumise  au  grattage  ;  le  piqueté  sanguin  est  à  pei 
près  nul  ou  très  faible. 

En  opérant  ainsi,  les  résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants. 
Voici  du  reste  des  chiffres  qui  permettent  de  compaier  les 
deux  procédés  : 

1^  Au  li®  bataillon  d'artillerie  à  pied^  avec  la  mèice 
pulpe  : 

79  recrues  revaccinées  par  scarifications  ont  donné. .    5^,9  pour  100. 
17S  recrues  revaccinées  par  grattage  ont  donné 74,0  povr  lOO. 

2^^  A  la  V  compagnie  d'ouvriers,  avec  des  pulpes 
rentes  : 
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40  recrues  revaccinées  par  scarifications  ont  donné. .     48,5  pour  iOO 
141  recrues  revaceinées  par  grattage  ont  donné 79^  poor  100. 

Si  ces  derniers  chiffres  ne  prouvent  pas  d'une  façon  ab- 
solue la  supériorité  d'un  procédé  sur  l'autre,  parce  que  les 
deux  pulpes  employées  sont  de  provenances  différentes,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un  pareil  pour  cent  est  rarement 
obtenu  avec  les  scarificaûons  classiques. 

Comime  M.  Raffinesque,  j'ai  constaté  le  vohime  souvent 
énorme  des  pustules  et  les  phénomènes  inflammatoires  par- 
fois très  intenfies  auxquels  elles  donnent  lieu  (Rougeur  très 
étendue  avec  gonflement  du  bras,  retcutissement  sur  l'état 
géaéral^  mouvement  fébrile,  cicatrisation  sous-eatanée 
assez  lente).  Pour  ces  motifs,  les  exemptions  partielles  ou 
totales  ont  été  un  peu  plus  nombreuses  que  d'habitude  au 
*♦•  bataillon  d'artillerie  à  pied,  sans  que  les  accidents  aient 
jamais  pris  un  caractère  grave.  Dans  le  but  de  les  réduire, 
M.  Raffinesque  propose  de  ne  faire  qu'une  seule  inoculation  ; 
deux  inoculations  à  chaque  bras  me  semblent  cependant 
préférables,  en  usant  toutefois  de  la  précaution  suivante  : 

Pensant  qut  le  volume  de  la  piistule  pouvait  être  en  rap- 
port direct  avec  retendue  de  la  plaque  de  grattage^  j'ai 
restreint  celle-ci  à  une  surface  de  2  millimètres  carrés  en'- 
viron,  et  les  faits  ont  confirmé  mes  prévisions.  £n  limitant 
la  surface  d'inoculation,  j^ai  obtenu  des  puâtules  plus  pe- 
tites, de  6  à  7  millimètres  en  moyenne. 

C'est  ainsi  que  les  {41  re vaccinations  pratiquées  dans  ces 
conditions  à  la  7*  compagnie  d'ouvriers  n'ont  donné  lieu 
qu'a  des  exemptions  partielles  peu  nonobreuses  et  plutôt 
préventives,  avec  79,5  succès  pour  cent. 

Ce  procédé^  tout  aussi  rapide  que  les  autres,  est  en  outre' 
peu  doulouareux.  II  est  très  facile  à  pratiquer  sur  les  enfants, 
en  raison  même  du  peu  de  douleur  qu'il  dlétermine. 

Les  nombreux  succès  obtenus  par  le  grattage  ne  doivent 
point  surprendre.  N'est-il  pas  admis  que  les  virus  (rage, 
syphilis)  pénètrent  mieux  par  les  petites  excoriations,  lors- 
que l'épiderme  seul  est  atteint,  les  lymphatiques  superficiels 
ouverts,  et  que  le  sang  n'inonde  pas  la  plaie,  résultat  diffi- 
cile à  obtenir  avec  les  piqûres  ou  les  scarifications  ? 
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NOTE  RELATIVE  A  L*ËMULSION  D'HUILE  LOUBDE 
DE  GOUDRON  DE  HOUILLE. 

Par  MM.  E.  Burckbb,  pharmacien  principal  de  1  «'•classe,  professearan  Yal-4e-€rke, 

Georges  pharmacien-major  de  2*  classe,  professeur  agrégé, 

el  Gaillard,  pharmacien-major  de  2*  classe. 

Les  huiles  de  goudron  de  houille  du  commerce  pré- 
sentent des  densités,  et  par  suite  des  compositions  très  dif- 
férentes les  unes  des  autres. 

Lors  de  la  distillation  des  goudrons,  les  produits  recueil- 
lis entre  \  50®  et  200',  ont  une  densité  moyenne  de  0,86  el 
constituent  ce  que  l'on  appelle  les  huiles  légères;  au-dessas 
de  200®  on  obtient  les  huiles  lourdes  proprement  dites,  qm 
possèdent  des  poids  spécifiques  très  différents  selon  la  tem- 
pérature à  laquelle  la  distillation  a  été  opérée,  température 
qui  est  souvent  portée  jusqu'à  350*  et  même  quelquefois 
au  delà  ;  c'est  le  mélange  en  proportions  variables  des  huiles- 
légères  et  des  huiles  lourdes  qui  constitue  le  produit  com- 
mercial dans  lequel  les  dernières  sont  fortement  prédomi- 
nantes. Il  en  résulte  donc,  comme  il  est  dit  plus  haut,  que 
sous  le  même  nom  on  trouve  des  produits  très  dififérents 
les  uns  des  autres  et  dont  les  densités  peuvent  varier  depuis 
1000  et  au-dessous,  jusqu'à, et  au  delà  de  1150- 

A  cette  première  cause  d'inégalité  dans  la  composition 
des  produits,  vient  s'ajouter  celle  qui  résulte  du  retour  dans 
le  commerce  des  résidus  de  la  fabrication  des  phénols  el  d^un 
certain  nombre  de  composés  antiseptiques,  et  qui,  par  suite 
des  traitements  subis,  sont  débarrassés  de  la  majeure  pailîe 
de  leurs  éléments  saponiQables. 

Beaucoup  d'huiles  lourdes  du  commerce  laissent  déposer 
des  quantités  très  appréciables  de  naphtaline,  ainsi  que  fun 
de  nous  l'a  établi  dans  un  précédent  mémoire  ;  la  naphta- 
line, qui  est  beaucoup  plus  soluble  dans  les  phénols  que 
dans  les  huiles  lourdes  indifférentes,  se  précipite  lorsque  les 
premiers  produits  ont  été  enlevés  ;  il  convient  donc  de  ne 
pas  employer,  pour  la  préparation  des  émulsions  antisep- 
tiques, les  huiles  dans  lesquelles  s'est  formé  un  dépôt  notable 
de  ce  carbure. 

C'est  à  ces  causes  diverses  qu'il  faut  certainement  altri- 
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buer  les  insuccès  signalés  par  certains  pharmaciens  mili- 
taires, lors  de  la  préparation  de  Fémulsion  d'huile  lourde 
selon  les  indications  du  formulaire  des  hôpitaux  militaires. 
Les  considérations  développées  ci-dessus  prouvent  qu'une 
formule  unique  ne  peut  être  attribuée  à  cette  préparation  ; 
le  procédé  du  formulaire  ne  donne  de  bons  résultats  qu'avec 
une  huile  de  certaine  composition  bien  déterminée  et  pos- 
sédant une  densité  voisine  de  1.050. 

L'observation  de  M.  le  pharmacien-major  de  l'*  classe 
Delahousse,  relative  à  Témulsionnement  des  huiles  lourdes 
de  houille  à  l'aide  des  solutions  de  savon,  nous  a  conduits 
à  entreprendre  des  expériences  en  vue  d'obtenir  des  émul- 
sions  stables  et  faciles  à  préparer  et  pour  lesquelles  on 
pourrait  employer  les  huiles  lourdes  de  toute  composition 
en  modifiant,  suivant  cette  dernière,  les  proportions  rela- 
tives du  corps  émulsionnant  et  du  corps  à  émulsionner. 

Ces  expériences  ont  été  effectuées  avec  des  huiles  dont 
la  densité  et  la  composition  se  trouvent  relatées  dans  le 
tableau  ci-dessous  : 


Densité. 


ProdaiUde460à490«... 

—  de190à220«... 

—  de  220  à  260«. . . 

—  de250à290»... 
Résidu 


Total. 


<.072 

35 

204 
202 
367 


1000 


ÉCHANTILLONS. 


Non  dosés 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


1.067 


245 
200 
465 

400 


4000 


4.085 

40 
455 
245 

590 


4000 


0.999 

260 
350 
450 

240 


4000 


D'après  ces  chiffres,  on  voit  que  les  huiles  à  faible  den- 
sité contiennent  la  plus  grande  partie  des  phénols  et  des 
crésols  du  goudron  de  houille  ;  c'est  donc  à  ces  produits 
que  l'on  devra  s'adresser  de  préférence  lorsqu'on  voudra 
préparer  des  émulsions  antiseptiques. 

Le  procédé  que  nous  avons  suivi  pour  préparer  les  émul- 
sions consiste  à  agiter  vivement  l'huile  lourde  pendant  un 
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temps  plus  ou  moins  long,  avec  une  dissolution  aqueuse 
tiède  (1)  (40®  à  45*)  de  savon  vert  ou  de  savon  blanc  ;  ces 
dissolutions   avaient  le  plus  ordinùrement  les  compositions 

suivantes  : 

I.  u. 


SaTon  blanc I  partie. 

Eau 4 


Savon  vert i  partie. 

Eau 8  parties. 

Mais  bien  souy-eni,  et  selon  la  nature  de  Thuile,  Témolsion 
se  faisait  avec  des  proportioos  bien  moindres  de  savon. 

Math  opératoire.  —  Dans  un  flacon  d'environ  ^3  litres 
de  oapaoilé.,  on  inftroduit  subccesdvement  2  kilogr.  de  la 
dissolution  de  savon  et  1  kilogr.  de  Thuile  (|ue  Ton  émui- 
sionne  par  .use  agitation  vigoureuse;  rémulsion  se  {ail  en 
quelques  instants  ;  on  y  ajoute  ensuite  un  nouveau  poids 
d'huile  égal  au  premier  et  que  Ton  traite  de  la  mênie  ma- 
nière ;  on  ol^ient  finalement  une  émusion  très  stable,  qui 
contient  la  moitié  de  son  poids  d'huile  lourde  et  que  l'on 
peut  additionner  d'eau  jusqu'à  dilution  au  100*  sans  qu'il 
se  produise  de  séparation.  Quelquefois  poiu*tant,  nous  avons 
observé  au  bout  de  2  ou  3  jours,  la  formation  d'une  couche 
plus  ou  mohis  épaisse  d'un  liquide  aqueux  très  foncé,  occu- 
pant le  plus  ordinairement  le  fond  du  flacon  ;  il  suffisait^ 
dans  ce  cas,  de  retourner  plusieurs  fois  le  vase,  pour  mé- 
langer intégralement  ce  liquide  au  reste  de  Témulsion. 

Lorsqu'il  s'agit  d'émulsionner  des  huiles  de  densité  très 
élevée,  l'opération  ne  s'efTectue  plus  avec  les  proportions 
indiquées  ci-dessus  ;  cela  tient  en  partie  aux  raisaos  énume- 
rées  plus  haut,  mais  certainement  aussi  à  la  dilîérence  qui 
existe  entre  les  tensions  superficielles  du  corps  à  émulsion- 
ner  et  du  corps  émulsionnant,  ainsi  qu'au  degré  de  viscosité 
et  à  la  propriété  de  mousser  fortement  que  possède  ce  der- 
nier (2)  ;  on  obtient  néanmoins  de  bons  résultats  en  aug- 
mentant les  proportions  de  savon  dans  les  dissolutions  ainsi 


(1)  Aiin  de  maintenir  en  dissolution  une  plus  grande  quantité  4e 
savon. 

(2)  D'après  les  expériences  de  M.  Duclaux,  les  dissolutions  de  hdxs 
de  Panama  devront  donner  des  résultats  analogues  à  ceax  qne  Y<m  ob* 
tÂent  arec  les  dissolutions  de  savon. 
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que  les  qoaixtîtés  de  ces  dernières  sans  qu'il  soit  nécessaire 
pourtant  de  dépasser  celles  de  i  partie  de  sa^non  v^t  dans 
2  parties  d'eau  et  de  1  partie  de  savon  blanc  dans  3  parties 
d'eau. 

Nous  avons  observé  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  était 
avantageux  d'employer  parties  égales  d'huile  lourde  et  de 
dissolution  de  savon,  quelle  que  fût  la  concentration  de 
cette  dernière;  de  cette  façon  on  assure  la  stabilité  de 
l'émulsion  en  même  temps  qu'on  facilite  le  titrage  des  dila- 
tions. 

Ce  n'est  qu'exœptionneJlemeaty  et  avec  des  huiles  de 
densiié  très  élevée,  qu'il  sera  nécessaire  de  modifier  ces 
proportions  et  d'employer,  par  exemple,  2  parties  de  solu- 
tion de  savon  et  1  partie  d'hmle  pour  obtenir  une  émulsion 
à  1/3.  Presque  toujours  la  quantité  de  savon  à  employer 
augmente  avec  la  densité  des  huiles,  mais  il  n'y  a  dans 
cette  indication  rien  de  précis,  comme  il  ressort  des  expé- 
riences citées  plus  bas,  et  l'on  devra,  lors  de  chaque  pré- 
paration, déftermîner,  par  un  essai  préliminaire,  les  pro- 
portions respectives  des  deux  corps  qui  donnent  naissance 
à  une  émulsion  stable. 

Nous  donnons  ici  le  résumé  des  expériences  effectuées 
avec  les  huiles  lourdes  dont  la  composition  est  indiquée  dans 
le  tableau  ci-dessus  : 

A)  Huile  n®  1.  —  Densité  1072.  —  Provenance  :  Phar- 
macie d'approvisionnement  du  Service  de  santé.  S'émul- 
sionne  facilement  et  complètement  dans  les  proportions 

suivantes  : 

I.  n. 


Savon  vert 500 

Eau 1,000 

HuiJe «,500 


Savon  blanc ,200 

Eau 1,000 

Huile 2,500 


Observation,  —  Cette  huile  ne  s'émulsionne  que  très  im- 
parfaitement par  le  procédé  du  formulaire. 

B)  Huile  n®  2.  —  Densité  1.102-  —  Provenance  :  Com- 
merce. S'émulsionne  difflcilement;  l'émulsion  se  produit 
dans  les  proportions  suivantes  : 

Savon  ¥ert. . .« 1 

Eau 2 

HuUe 2.500 
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C)  Huile  no  3.  —  Densité  i  .067.  —  Provenance  :  Phar- 
macie d'approvisionnement.  Émulsion  assez  difficile  dans 
les  proportions  suivantes  : 

I.  II. 


Savon  vert 2 

Eau 4 

Huile 3 


Savon  blanc I 

Eau 3 

Huile 4 


Observation.  —  Cette  huile,  de  densité  relativement  peu 
élevée,  s'émulsionne  difficilement  parce  qu'elle  contient  très 
peu  de  produits  distillant  entre  !60®  et  190®. 

D)  Huile  n°  4.  —  Densité  1.083.  —  Provenance  :  Com- 
merce. Cette  huile,  quifcontient,  d'après  l'analyse,  beaucoup 
de  produits  distillant  entre  160®  et  190®,  s'émulsionne  faci- 
lement dans  les  proportions  suivantes  : 

Savon  vert 500 

Eau 3,500 

Huile 4,000 

E)  Huile  n®  S.  —  Densité  999.  —  Provenance  :  Com- 
merce. S'émulsionne  très  facilement  suivant  la  formule  sui- 
vante : 

Savon  blanc 500 

Eau 4,500 

Huile 5,000 


RECUEIL   DE  FAITS, 


PLAIE  PtNËTRANTE  DE  POITRINE  PAR  BALLE  DE  REVOLTER. 
—  H£]I0TH0RAX  tardif  par  hémorragie  SECONDAIRE.- 
GUERISON. 

Par  LoRiM,  médecin-major  de  2*  classe. 

Rhaled  ben  Dahman,  civil  indigène,  entré  à  Thôpital  le  i9  juillet 
1894,  à  i  1  h.  i/2  du  soir,  pour  blessure  de  la  poitrine  par  balle  de 
revolver  (calibre  7).  Le  blessé  est  dans  un  état  alarmant  et  semble 
n'avoir  plus  que  peu  de  temps  à  vivre. 

On  ne  peut  nous  présenter  ses  vêtements  quû  la  police  a  enlevés, 
sauf  la^chemise,  pour  Texamen  àxk  médecin  civil  appelé  sur  le  liea  de 
l'assassinat.  .... 
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Examen  de  la  hleaure.  —  Plaie  circulaire  (environ  une  pièce  de 
50  centimes)  à  peine  déchirée  sur  les  bords,  aréole  noirâtre  avec 
quelques  grains  de  poudre  incrustés  dans  la  peau  ;  elle  est  située  à 
i3  millimètres  (centre  de  Torifice  d'entrée)  du  bord  droit  du  sternum, 
ayant  pénétré  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  de  telle  manière 
qu'elle  a  écorné  le  cartilage  de  la  5*  c6te.  Il  n'existe  pas  d'orifice  de 
sortie.  Pas  d'hémorragie  par  la  plaie. 

E^atnen  du  hleisé.  —  État  syncopal  :  yeux  convulsés,  pupilles  rétré- 
cies,  cornées  insensibles,  respiration  anhélante,  râle  trachéal  intense; 
hoquets  ;  pouls  petit,  filiforme,  irrégulier  ;  pas  d'hémoptysie  ;  le  blessé 
ne  répond  pas  aux  questions  ;  les  membres  sont  inertes,  les  membres 
inférieurs  surtout  ;  ceux-ci  ne  réagissent  pas  à  la  piqûre  d'une  épingle, 
alors  que  les  bras  sont  nettement  sensibles  aux  excitations.  Le  ventre 
^st  distendu,  la  vessie  pleine.  On  dirait  d'une  paraplégie,  comme  si  la 
balle  était  lo^ée  aux  environs  de  la  moelle.  A  la  percussion,  réso- 
nance normale,  pas  de  signes  d'épanchement  ;  auscultation  normale 
aussi,  abstraction  faite  du  râle  trachéal  et  de  la  fréquence  des  mouve- 
ments respiratoires. 

En  somme,  état  grave. 

Quatre  injections  d'éther  sont  faites  à  un  quart  d'heure  d'intervalle 
chacune  ;  deux  injections  de  caféine,  soit  1  g.  50.  Des  ventouses  sont 
appliquées  en  grand  nombre.  Nous  nous  sommes  bien  gardé  de  son- 
der la  plaie;  nous  l'avons  bien  lavée,  désinfectée  au  chlorure  de  zinc, 
et  recouverte  d'un  pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Le  blessé  est  placé  sous  la  surveillance  d'un  infirmier. 

A  2  heures  du  matin,  Rhaled  se  réveille  un  peu,  se  plaint,  demande 
à  boire,  puis  se  rendort  d'un  sommeil  calme,  ne  conservant  plus  jus- 
qu'au matin  qu'une  respiration  fréquente,  mais  régulière.  A  6  heures, 
on  constate  quelques  secousses  des  membres,  pendant  deux  minutes  à 
peine.  Enfin,  à  7  h.  i/2,  au  moment  de  la  visite,  il  parait  entièrement 
revenu  À  lui  et  nous  le  trouvons  appuyé  sur  ses  oreillers  et  buvant  son 
café  d'un  air  satisfait. 

30  juillet.  —  Le  calme  succédant  si  rapidement  à  un  ensemble  de 
symptômes  menaçants  nous  fait  songer  à  un  accès  de  délire  alcoolique 
aigu  provoqué  par  le  traumatisme,  malgré  que  nous  n'ayons  constaté 
au  premier  examen  aucune  odeur  d'alcool  ou  d'absinthe  et  malgré  que 
le  malade  nie  formellement  avoir  été  en  état  d'ivresse,  tout  en  accusant 
de  la  chose  son  assassin. 

La  plaie,  dont  le  pansement  a  été  dérangé,  a  bel  aspect  :  aucun 
suintement,  pas  de  douleur  ni  superficielle  ni  profonde;  dyspnée 
légère,  mais  sans  angoisse  aucune.  Sonorité  thoracique  normale. 
Auscultation  normale.  Pas  d'emphysème  sous-cutané.  Pas  d'hémoptysie. 
Le  cœur  bat  encore  assez  faiblement,  mais  régulièrement,  il  n'est  pas 
déplacé.  C'est  à  croire,  en  présence  de  ce  calme,  que  la. balle  n'a  fait 
qu'une  blessure  superficielle,  pour  tomber  immédiatement  après  sur 
le  sol  !  Comment  admettre  qu'une  balle  tirée  à  courte  distance,  à  peine 
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Hn  mètre,  pénétrant  à  13  millimètres  da  slemiim,  n'ait 
aHcnne  lésion  dans  le  ponmon,  ni  dans  le  médiastin  ? 

Les  monvements  des  membres  infërieors  sont  revenns  «vec  Im 
biiité.  La  situation  est  à  ce  point  satisfaisante,  que  le  j«ge 
tîon  nous  ûiisant  demander  si  le  blessé  yit  encore  et,  dans  ee 
est  interrogeable,  nous  lui  donnons  toute  lalitode.  TraiteaieBt  : 
1  gr.,  2  pot.  Tood. 

31  juillet.  —  Amélioration  notable  encore  de  l'état  général  :  pas 
d'hémoptysie  :  aucun  symptôme  d'épancheraent.  Même  trmitfimiit. 

f*  août.  —  Dans  la  journée  un  accès  de  fièvre,  39»,8,  on  rappel  de 
paludisme  sans  doute.  A  la  contre-^site,  il  semble  qu'U  y  ait  onefiAle 
submatité  à  la  base.  Le  malade  n'accuse  qu'un  léger  point  de  cAlé. 

2  août.  —  Pas  de  fièvre.  Le  malade  est  pâle  et  inquiet.  Satilé  nette 
jusqu'au  tiers  du  poumon  droit  ;  absence  de  munnure  Téâcnlaîre  :  sgo- 
pbonie;  souffle  au  niveau  supérieur  de  la  matité  :  bruit  duNfiqoe. 
Pieds  froids.  Nous  portons  le  diagnostic  d'hémothorax.  Pas  de  bruit 
d'airain. 

En  raison  de  Tabsence  d'hémoptysie;  en  raison  de  Pabsenoe  de 
symptûmes  d*hémorragie  d'autres  vaisseaux  (du  médiasUn),  symptô- 
mes qui  alors  auraient  été  graves  et  foudroyants  quoique  seoondaÎRs, 
nous  diagnostiquons  :  hémorragie  secondaire  de  la  mamnaire  ix»- 
teme,  contusionnée  latéralement  par  le  projectile.  Le  centre  de  Fon- 
dée d'entrée  de  la  balle  était  à  13  millimètres  du  slerrain,  alors  qne 
l'artère  pour  la  ligature  se  découvre  ordinairement  à  iO  ndOîmèlres. 
Malgré  son  petit  calibre^  la  mammaire  a  pu  être  atteinte 
et  contusionnée  :  la  clmte  de  l'escarre  a  produit  l'Iiémomgie. 

Le  malade  est  attentivement  surveillé. 

A  midi,  le  sivean  de  l'épancfaernent  a  monté  :  Je  poumom 
progressivemost  vers  le  sommet  du  thorax  ;  le  malade  est  très  pile, 
émotiomié  plutôt  que  réellement  aflaibli  ;  il  a  en  quelques  cradials  à 
peme  tantes,  qui  l'ont  effrayé.  Nous  le  rassurons  à  peu  près  et  ie 
quittons,  tout  en  songeant  à  taire  la  ligature  de  la  mammaire  à  la 
contre-visite  si  l'état  du  blessé  exige  cette  intervention. 

A  5  heures,  répanchement'  n'a  augmenté  que  d*nn  travers  de  doi^ 
environ  :  le  matin,  il  dépassait  dans  l'aisselle,  de  près  de  deax  doigts» 
le  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate.  Dyspnée  moyenne.  Ght  non 
déplacé.  Pools  vite,  mais  suffisamment  ferme  et  régnlier.  Noos  ^^- 
commandons  le  calme  et  prescrivons  :  chloral^  2  grammes.  Surveil- 
lance spéciale  toujours.  Pas  de  température. 

3  août.  —  Même  état.  Êpanchement  stationnaire  les  4,  5,  6,  7  et 
8  août.  Fièvre  à  grandes  oscillations,  mais  à  accès  précédant  chaque 
fois  de  deux  heures  environ  celui  de  la  veille.  G  était  de  la  fièvre  pa- 
lustre, mais  il  fallait  bien  songer  aussi  à  la  purulence  possible  de  l'épao- 
cbemeaU  Aussi  le  8,  pratiquons-nous  avec  la  seringue  de  Pravaz  use 
ponction  exploratrice  dans  le  7*  espace.  La  matilé  iniérieure  était  ton- 
jours  absolue  (caillot),  la  matité  supérieure  avait  plus  de 
d'élasticité  en  qoeiqne  sorte  (sérosité)  ;  mais  en  somme»  il 
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une  rndicatioD  de  plus.  La  ponction  nous  donna  un  liquide  ronge 
foncé,  mais  limpide  et  où  le  microscope  ne  nous  montra  que  des  glo- 
bules sanguins  légèrement  déformés. 

Noos  avions  fait  préparer  tout  ce  qu'il  fallait  poirr  un  empyème  Im- 
skédîat,  avec  ligalnre  préalable  de  la  mammaire.  Dès  lors  nous  devions 
compter  swr  hi  «eesation  de  l'hémorragie  par  compression  et  sur  la 
résorption  naturelle  de  l'^épaochement. 

Noos  ne  suivrons  plus  le  blesssé  les  jours  suivants.  Fièvre  encore 
les  9, 10  et  il  août.  Le  i2,  Tépanchement  commence  à  diminuer. 

L'amélioratioa  se  fait  si  rapide  que  le  blessé,  voulant  à  toute  force 
sortir  le  19  août,  nous  signons  son  billet,  mais  en  lui  recommandant 
de  ne  pas  travailler  et  de  venir  nous  voir  tous  les  deux  jours.  A  ce 
moment,  répancbement  occupe  encore  le  quart  inférieur  du  poumon  : 
c^est  le  caillot,  qui  sera  plus  long  à  se  résorber.  De  fait,  c'est  le  X  scp- 
temi>re  seulement  que  nous  ee  trouvons  plus  aucune  matité.  Le  blessé 
poile  bien  sa  balle. 

n  nous  a  semblé  que  cet  héQK>tIiorax  secondaire  était  inté- 
ressant à  signaler,  par  la  rareté  du  fait  d'abord,  puis  par  sa 
guérison  naturelle  en  tant  qu'hémothorax,  alors  que  les  auteurs 
citent  un  nombre  assez  graud  encore  d'hémorragies  mortelles 
de  la  mammaire. 


MORT  PAR  PIQURE  DE  VIPERE. 

Par  licuiÈ,  médecin-inajor  de  S*  elaase. 

S...  (AnloÛM),  civil  enropéen,  âgé  de  30  ans,  se  présente  à  l'hôpi- 
tal de  Coléa  le  9  juin,  à  3  heures  du  soir,  muni  d'un  billet  du  ntaire 
de  dasttglione,  nous  faisant  ecmnaltre  qu'il  a  été  mordu  par  une  vipère 
dans  la  matinée,  et  nous  priant  de  l'admettre  d'urgence. 

il  est  dans  un  état  complet  d'ébriété,  peut  à  peine  parler,  titube  en 
marchant,  et  dès  sud  entrée  il  est  pris  de  vomissements  ;  les  matières 
vomies  exhalent  une  forte  odeur  d'absinthe.  11  peut  néanmoins  nous 
roontner  l'endroit  où  il  a  été  piqué  :  c'est  à  la  face  palmaire  de  la  pha- 
langette du  médius  gauche.  On  ne  remarque  à  cet  endroit  aucune 
plaie,  aucune  trace  de  dent  ;  mais  l'extrémité  du  doigt  est  d'une  teinte 
blanchâtre,  le  doigt  et  la  main  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  assez 
notable  qui  s'étend  sur  les  deux  faces  et  ne  s'arrête  qu'au  poignet.  11 
existe  môme  un  peu  de  tuméfaction,  mais  très  peu  sensible^  de  tout 
l'avant-bras  et  du  bras;  enfm,  les  ganglions  de  l'aisselle  sont  engorgés. 
Le  pouls  est  rapide,  mais  petit.  Pas  de  dyspnée. 

Le  malade  a  été  piqué  vers  huit  heures  du  matin,  c'est-à-dire  sept 
heures  environ  avant  son  entrée  k  l'hô'pital.  Il  a  ressenti,  au  moment 
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de  la  piqûre,  une  douleur  atroce,  partant  du  point  piqaé  et  s*imdiaal 
dans  tout  le  membre.  Les  premiers  soins  qui  lui  furent  donnés  par  les 
témoins  de  l'accident  consistèrent  en  ceci  :  la  vipère,  qu*on  parvint  à 
attraper  et  à  tuer,  eut  la  tête  écrasée,  et  cette  tête  fut  appliquée  an 
siège  de  la  piqûre  ;  de  plus,  on  fît  ingurgiter  au  malade  de  copieuses 
rasades  d'absinthe  ;  après  quoi,  il  fut  conduit  à  la  mairie  de  CastiglioM, 
où  il  fut  visité  par  un  médecin  qui  le  déclara  en  danger  de  mort  et  or- 
donna son  évacuation  sur  Thôpital  de  Coléa,  sans  prescrire  aocao  trai- 
tement. 

Ces  renseignenr.ents  nous  ont  été  donnés  en  partie  par  le  malade  lut- 
môiue,  en  partie  par  son  beau-frère,  témoin  de  Taccident. 

Après  de  nouveaux  vomissements,  le  malade  retrouve  sa  liberté  de 
parole.  £n  raison  du  temps  écoulé  (7  heures)  depuis  la  piqûre,  nous 
jugeons  que  tout  traitement  local  serait  inefficace,  d'autant  plas  qa  oq 
ne  peut  déterminer  exactement  le  point  lésé,  et  nous  prescrivons  simple* 
ment  contre  l'engorgement  des  lymphatiques,  des  émollienls;  mais, 
avant  que  notre  prescription  ait  pu  être  exécutée,  le  malade  se  refroidit 
subitement,  sa  respiration  devient  stertoreuse,  et  il  succombe  une  demi- 
heure  après  son  admission  à  Thôpital. 

Deux  injections  d'élher  avaient  été  pratiquées  dès  les  premiers  srmp- 
têmes  de  refroidissement. 

L'autopsie  fut  pratiquée  le  lendemain  et  donna  les  résultats  sui- 
vants : 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  graisse.  Tous  les  vis- 
cères sont  congestionnés,  à  l'exception  du  poumon  droit. 

Le  poumon  gauche  principalement  est  le  siège  d'une  congestion  in* 
tense. 

Le  cœur,  dont  la  surface  est  recouverte  de  plaques  graisseoses,  « 
toutes  ses  cavités  dilatées  ;  les  parois  sont  molles  et  amincies. 

Le  foie  est  hypertrophié,  et  son  poids  dépasse  2  kilogrammes,  mais 
son  tissu  semble  normal;  la  rate,  au  contraire,  est  atrophiée,  et  son 
volume  n*atteint  guère  que  les  deux  tiers  du  volume  normal. 
Les  reins  sont  volumineux. 

Tous  ces  organes  ne  présentent  aucune  altération  macroseopiqQ& 
Le  péritoine  et  le  mésentère  sont  infiltrés  de  graisse.  L'estomac  est 
rempli  d'une  quantité  de  liquide  qu'on  peut  évaluer  à  plus  d  ao  litre. 
Ce  liquide  est  crémeux,  blanchâtre,  et  exhale,  ainsi  que  les  matières 
vomies  pendant  la  vie,  une  odeur  caractéristique  d'absinthe.  Les  mé- 
ninges sont  également  le  siège  d'une  congestion  notable  :  le  œrreao 
et  le  cervelet  sont  sains^  mais  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang. 

Toutes  ces  altérations,  ces  infiltrations  graisseuses,  notts 
montrent  que  nous  sommes  en  présence  d'un  cas  d'alcoolisme 
chronique,  compliqué  d'alcoolisme  suraigu.  Nous  n'ivons 
trouvé,  pour  expliquer  la  mort,  que  ces  congestions  de  tous  les 
viscères.  Le  décès  nous  semble  donc  imputable  à  la  réunion  de 
ces  deux  causes  :  piqûre  dé  vipère  et  alcoolisme  suraiga* 
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De  mémoire  d'homme,  le  fait  d'un  décès  produit  par  une  piqûre 
de  vipère  est  sans  précédent  dans  le  pays. 

Le  corps  de  la  vipère  nous  a  été  représenté  ;  il  mesure  en- 
viron 25  centimètres  de  long  et  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 
II  ne  nous  a  pas  été  possible  d'en  déterminer  Tespèce,  la  tête 
ayant  été  écrasée  pour  être  employée  comme  moyen  curatif  au 
moment  de  la  piqûre. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  élémentaire  d'ophtalmologie,  par  H.  NIMIER,  médecin-major 
de  i'«  classe,  agrégé  libre  du  Val-de-<7râce,  et  DESPAGNET.  1895. 
—  In-8»,  930  p.  avec  432  fig.  —  F.  Alcan. 

.La  plus  grande  diffîcullé  pour  les  auteurs  de  ce  temps  de  publica- 
tion à  outrance  est  incontestablement  de  faire  preuve  d'originalité  sans 
oublier  les  prédécesseurs,  et  d'être  complet  sans  tomber  dans  la  com- 
pilation. Ce  double  écueil,  MM.  Nimier  et  Despagnet  ont  su  l'éviter,  et 
leur  remarquable  traité  d'ophtalmologie  peut  servir  de  modèle  k  tous 
ceux  qui  se  piquent  d'intéresser  le  lecteur  jusque  dans  les  descriptions 
les  plus  ardues,  et  qui  veulent  tirer  des  connaissances  acquises  un  en- 
seignement pratique  et  réconfortant.  La  concision,  la  clarté,  la  préci- 
sion sont  les  qualités  maltresses  de  cet  ouvrage  auquel  chacun  peut 
puiser  avec  fruit.  Ceux  qui  débutent  y  trouveront  l'exposé  des  symp- 
tômes et  du  diagnostic  de  toutes  les  maladies  avec  les  différentes  théo- 
ries nouvellement  émises  sur  les  questions  principales.  Les  cliniciens 
exercés  y  puiseront  l'analyse  des  méthodes  thérapeutiques  les  plus  ré- 
cemment préconisées. 

Les  auteurs  ont  su  résister  à  l'entraînement,  aussi  facile  que  fâcheux, 
de  faire  remonter  jusqu'à  Hippocrate  l'historique  des  affections  ocu- 
laires. Ils  nous  apprennent  ce  qu'on  doit  savoir  sans  nous  faire  assister 
à  la  genèse  de  nos  plus  élémentaires  connaissances  :  les  esprits  pra- 
tiques sauront  s'en  louer. 

Dans  un  livre  qui  fait  en  quelque  sorte  suite  aux  traités  précédents 
d'ophtalmologie,  on  doit  s'attendre  à  un  développement  inégal  des 
divers  chapitres  de  l'ouvrage.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  glissé  sur  les 
questions  depuis  longtemps  tranchées  pour  s'appesantir  davantage  sur 
les  points  encore  en  discussion. 

Ils  ont  tenu  compte  de  la  subordination  presque  constante  des  ma- 
ladies de  l'œil  avec  les  troubles  fonctionnels  de  l'organisme,  et  mon- 
tré Tintluence  du  traitement  général  sur  les  altérations  localisées  de 
l'appareil  de  la  vision. 

Les  manifestations  oculaires  des  maladies  du  système  nerveux  leur 
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ont  fourni  Toccasion  de  prouver  que  le  spécialiste  rests  ioièriev  à  a 
tâche,  s'il  ne  sait  pas  s'élever  de  la  lésion  observée  k  la  cause  centrale 
originelle.  A  ce  point  de  vue  en  particulier,  nous  recommandons  les 
chapitres  qui  traitent  des  maladies  de  l'appareil  cérébro-ocnlaire. 

II  y  aurait  eu  avantage  à  grouper  ensemble  les  maladies  de  rœil 
symptomatiques  des  troubles  encéphaliques,  ainsi  qu*on  les  rencontre 
associés  en  clinique.  Mais  la  description  de  la  pathologie  oculaire  par 
appareil  de  Torgane  de  la  vision  rendait  ce  rapprochement  difficile. 

La  chirurgie  du  cristalliQ  est  bien  faite.  Les  différents  temps  de 
l'opération  de  la  cataracte  sont  bien  exposés,  et  un  médecin  qni  n'ao- 
rait  pas  eu  depuis  quelque  temps  l'occasion  de  pratiquer  une  extrac- 
tion de  cristallin  pourrait  la  tenter,  dans  nn  cas  urgent,  aptes  une 
lecture  attentive  de  la  description  qui  en  est  donnée. 

Sur  les  930  pages  qui  composent  l'ouvrage  de  MM.  Nimier  et  Despa- 
gnet,  162  sont  consacrées  à  la  réfraction.  C'est  dire  l'importance  qgm 
les  auteurs  ont  cru  devoir  donner  à  cette  partie  de  l'ophtalmologie.  Les 
deux  collaborateurs  sont,  du  reste,  très  au  courant  des  questions  se 
rapportant  à  la  réfraction  et  M.  Nimier  en  particulier,  pendant  mm  sé- 
jour au  Yal-de-Grâce,  s'était  fait  de  cette  élude  presque  une  spécialité, 
tant  par  son  enseignement  que  par  les  nombreux  examens  pratiquée  k 
l'hôpital. 

Un  premier  chapitre  est  réservé  à  la  réfraction  statique.  Des  figures 
très  claires,  simples  mais  suffisantes,  montrent  la  marche  des  rayons 
dans  l'œil  emmétrope,  le  myope  et  l'hypermétrope.  La  réfraction  dyna- 
mique est  ensuite  examinée.  La  mesure  de  l'état  de  réfraction  de  l'œil 
par  les  procédés  subjectifs  et  objectifs  (kérastocopie,  image  rétinienne) 
€st  exposée  un  peu  succinctement  en  comparaison  surtout  de  la  place 
occupée  par  l'examen  à  l'ophtalmoscope  à  réfraction.  Ce  dernier  appa- 
reil ne  sera  pourtant  utilisé  avec  fruit  que  par  un  très  petit  nombre  de 
praticiens. 

Après  avoir  envisagé  au  point  de  vue  optique  les  yeux  atteints  de 
déficit  ou  d'excès  de  réfraction,  les  auteurs  les  étudient  au  point  de  we 
clinique.  L'hypermétropie  et  la  myopie  sont  considérées  cooune  des 
maladies  dont  les  symptômes,  les  eompiications  et  le  traitement  soii 
successivement  pas^s  en  revue. 

Nous  aurions  vu  avec  plaisir  MM.  Nimier  et  Despagnei  ne  pas 
sager  l'hypermétropie  uniquement  comme  un  vice  de  réfraction  : 
œil  hypermétrope  n'a  pas  qu'une  diminution  de  loagueur  de  son  axe 
antéro-postérieur.  C'est  aussi  un  œil  pauvre  en  fibres  seusitives,  m- 
complètement  développé,  et  peu  apte  à  se  laisser  améliorer  par  des 
verres  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Le  traitement  de  la  myopie  comble  une  lacune  de  nos  livres 
ques  dont  se  plaignaient  beaucoup  de  nos  confrères.  Quel  verre 
crire  pour  la  vision  de  près  ou  pour  la  vision  éloignée  f  As  tant  de 
questions  résolues  par  MM.  Nimier  et  Despagnet.  On  appréciera  le 
chapitre  IV  :  «  Des  lunettes  »,  et  de  même  les  indications  données  pAr 
les  auteurs  sur  la  correction  de  l'astigmatisme. 
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En  résumé,  œ  traité  se  distingoe  sartoat  par  le  sens  pratiqme  dans 
lequel  il  a  élé  conçu  et  écrit.  Sdi>re  d'historique  et  de  bibliographie,  il 
intéresse  surtout  les  jeunes  auxquels  il  s'adresse  d'ailleurs  tout  parti- 
culièrement. Ceux  qui  sont  plus  versés  dans  la  connaissance  de  l'oph- 
talmologie seront  ainsi  reconnaissants  aux  auteurs  d'avoir  su  résumer 
et  coordonner  avec  clarté  certaines  questions  théoriques  et  pratiques, 
parfois  bien  longuement  exposées  dans  les  traités  volumineux.  Tous 
enfin  se  féliciteront  de  l'impression  de  l'ouvrage  dont  la  netteté  rend 
facile  la  lecture  prolongée,  de  l'abondance  des  dessins  schématiques, 
de»  soins  apportés  à  l'exécution  des  gravures.  MM.  Nimier  et  Despa- 
gnel  ont  veillé  aux  moindres  détails  ;  ils  ont  réussi  de  la  sorte  à  faire 
oeuvre  utile  et  agréable  à  la  fois  :  nous  les  en  félicitons.      Robert. 

La  fièvre  pernicieuse  dans  r£8t  africain  allemand,  par  STEUDEL, 

iSW,  in^»,  79  p.  —  Leipzig, 

L'auteur,  qui  a  été  médecin  chef  de  l'hôpital  de  Bagamoyo,  traite 
surtout  de  la  fièvre  bilieuse  hématurique,  qu'il  considère  comme  le  ré- 
sultat d'une  infection  malarienne  à  sa  dernière  puissance.  11  a  constaté 
à  rhématomètre  de  Fleischl,  qae  la  teneur  da  sang  en  hémoglobine 
tombait  à  90  et  21  pour  iOO  de  la  quantité  normale;  dans  deux  cas 
môme,  l'instrument  resta  en  défaut,  ce  qui  indiquait  deftà  5  pour  iOOw 
L'un  de  ces  deux  malades  subit  avec  succès  la  traasfusioB  (sang  de 
nègre)  ;  l'hémoglobine  remonta  rapidement  à  20  pour  iOO. 

Stesdel  n'a  plus  perdu  un  seul  malade  dès  qu'il  employa  la  quinine 
à  hautes  doses,  jusqu'à  10  gr.  50  par  jour.  Il  Ta  continuée  Longtemps 
après  la  cessation  des  accidents  aigus,  et  ne  l'a  ce^e  que  graduel- 
lement. 

La  fièvre  hématurique,  —  et  le  paludisme  en  général,  —  ne  se  ma- 
nifeste pas  au  moment  même  où  l'on  s'expose  aox  effluves  nocives,  k  la 
traversée  d'un  marais^  par  exemple,  mais  plus  tard,  en  station,  au 
repos.  Il  semble,  comme  a  déjà  dit  Stuhlmann,  que  l'accroissement  des 
échanges  pendant  la  marche  et  l'exercice  soit  la  garantie  de  l'éeo- 
nemie.  N'est-ee  pas  plus  simplement  parce  qu'il  faut  compter  avec 
une  certaine  durée  de  l'iocubation  ? 

L'auteur  attribue  un  grand  rôle  dans  la  conservation  et  la  dissémi- 
nation des  germes  malariens  à  la  porosité  et  à  l'humidité  des  mnrs  en 
pierre.  11  faut  viser  à  mettre  toutes  les  constructions  à  l'abri  de  Thu- 
miditéda  sol. 

Ses  principales  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Les  Européens  ne  doivent  être  envoyés  dans  t'Africpoe  orientale  (aUe«- 
mande)  que  pendant  l'automne.  Chaque  sujet  doit  snbir  un  examen 
complet  constatant  Finlégrité  des  organes,  cœur,  estomac,  intestin  ;  il 
ne  doit  être  ni  anf^mique,  ni  neurasthémique  ;  on  doit  s'assnrer  «  qu'il 
sait  avaler  la  quinine  en  tablettes  »,  qu'il  ne  présente  aucune  idio- 
syncrasie  à  l'égard  de  ce  médicament,  qu'il  n'a  aucune  affection  de 
l'oreille. 

Comme  préventif,  administrer  à  chacun  de  0  gr.  8  à  1  gramme  de 
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quinine  une  fois  par  semaine  en  temps  ordinaire,  et  deux  fois  pir  se- 
maine dans  les  mois  qui  suivent  les  pluies: 

En  cas  d'attaque  malarienne,  traitement  quinique  énergique;  pro» 
longer  Pusage  quotidien  de  la  quinine  plusieurs  jours,  et  même  pla- 
sieurs  semaines  dans  les  cas  graves»  après  la  cessation  des  acddenu 
aigus. 

L'antipyrine  est  à  éliminer  du  traitement  de  la  malaria,  saaf  en  ca$ 
d'indications  particulières. 

La  fièvre  bilieuse  hématurique  réclame  immédiatement  de  fortes  do- 
ses de  quinine;  on  peut  donner,  chez  un  adulte  vigoureux, 8 grafflmes 
le  premier  jour. 

Un  sujet  qui  a  eu  une  attaque  de  cette  maladie  ne  peut  plus  séjoor- 
ner  dans  le  pays  et  doit  être  évacué.  R.  LoxGcn. 

Traitement  de  Tangine  diphtéritiqae  par  la  glycérine  niblîmée. 
par  MOIZARD  {Union  médicale,  juin  1894). 

Pendant  que  Roux  cherchait  dans  la  sérothérapie  le  remède  héroïque 
et  préventif,  le  docteur  Moizard  soumettait  tous  ses  diphtériques  à  une 
méthode  nouvelle,  dont  la  supériorité  sur  les  dernières  indicttioD^ 
consiste  i<  à  joindre  le  maximum  de  pouvoir  antiseptique  au  minimum 
de  fatigue  imposée  aux  patients  ». 

Ce  traitement,  emprunté  à  la  pa tique  de  Goubeau,  a  pour  base  l'tp- 
plication,  en  topiques,  du  sublimé  à  la  dose  énorme  de  i/20  eo  solu- 
tion dans  la  glycérine.  C'est  cette  concentration  de  sel  mercorique 
dans  un  véhicule  capable  d*en  atténuer  la  causticité  qui  constitue  Tori- 
ginalité  du  procé^lé. 

Voici  quelle  est  la  manière  de  procéder  de  Goubeau  : 

Le  médecin  doit  avoir,  d'abord,  à  sa  disposition  un  jeu  de  petits  pin- 
ceaux en  ouate  hydrophile.  L'opération  comporte  trois  temps  :  dans 
un  premier  temps,  on  nettoie  la  gorge  du  malade  (pinceau  sec)  avec 
douceur,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  excorier  la  muqueuse.  Aq 
deuxième  temps,  on  touche  légèrement  les  fausses  membranes  (pinceaa 
trempé  dans  la  glycérine  sublimée,  puis  exprimé)  ;  on  termine  enfin  en 
essuyant  le  fond  de  la  gorge  (autre  pinceau  sec)  afin  d'éviter  la  moin- 
dre déglutition  du  liquide  corrosif. 

Pour  les  cas  moyens,  deux  applications  dans  les  24  heures  suffi- 
sent. Dans  les  cas  graves,  on  répète  l'opération  une  troisième  fois. 

Avec  un  peu  d'habitude,  tout  est  terminé  en  quelques  secondes. 
Mais  il  faut  joindre  à  ces  applications  spécifiques  de  grandes  irriga- 
tions de  la  bouche  et  du  nez  toutes  les  quatre  heures  environ. 

Ces  attouchements,  d*abord  simplement  désagréables  par  leur  ^t 
styptique,  déterminent  bientét  un  peu  de  brûlure,  que  de  simples  la- 
vages à  l'eau  fraiche  font  disparaître  rapidement. 

Telle  est  la  méthode,  beaucoup  plus  simple  assurément  et  moins 
pénible  que  les  médications  préconisées  en  ces  derniers  temps,  qui  h* 
tiguaient  beaucoup  le  malade  en  le  tenant  constamment  en  haleine. 

Au  dire  de  Goubeau,  les  fausses  membranes  se  recoquevilleot  et 
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tombent  d'elles-mêines»  lentement,  formant  par  leur  imprégnation  de 
sublimé  un  voile  protecteur  pour  la  muqueuse  sous-jacente  contre  la 
puUulation  du  bacille.  Aucune  diphtérie  traitée  par  lui  n'a  duré  plus 
de  trois  jours  ;  et  sur  21  cas,  il  n*y  a  eu  qu'un  décès. 

G*est  là,  sans  doute,  une  série  heureuse.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai, 
au  dire  de  Moizard,  que  les  fausses  membranes  disparaissent  en  4  ou 
5  jours  après  3  attouchements  seulement  ;  et  ce  résultat  seul  marque 
la  supériorité  de  cette  médication  de  choix.  Elle  n*a  contre  elle  que 
rindocilité  des  jeunes  enfants  pouvant  rendre  l'opération  difficile  et 
entraîner  des  accidents  d'intoxication. 

Sur  S6i  cas  d'angine  diphtéritique  recueillis  par  Moizard,  tant  dans 
sa  pratique  hospitalière  que  dans  sa  clientèle  particulière,  cet  auteur 
a  obtenu  de  93  à  81  pour  100  de  guérisons. 

Si  ce  résultat  était  définitivement  acquis  à  la  science,  il  se  passerait 
de  tout  commentaire.  A.  Pbtit. 

Êtnde  sur  les  embolies  de  l'aorte  abdominale,  par  ROUSSEL, 

élève  de  TËcole  du  Service  de  Santé  (Thèse  de  Lyon,  1893). 

L'auteur,  à  Toccasion  d'une  observation  recueillie  à  l'hôpital  Desge- 
nettes  sur  un  homme  du  3^  hussards,  atteint  de  syphilis  et  mort  avec 
tous  les  signes  d'une  embolie  de  l'aorte  et  d'un  infarctus  cardiaque, 
lésions  vérifiées  à  l'autopsie,  a  réuni  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  ce 
jour  sur  cet  accident.  L'examen  de  toutes  ces  observations,  au  nombre 
de  25,  permet  de  résumer  les  circonstances  qui  président  à  son  déve- 
loppement et  la  symptomatologie  dans  les  propositions  suivantes  qui 
forment  les  conclusions  de  cet  intéressant  travail. 

L'accident  survient  d'ordinaire  dans  le  cours  d'une  phlegmasie  grave 
ou  d'une  maladie  infectieuse,  ou  encore  dans  la  convalescence  d'une 
de  ces  dernières  affections  (convalescence  de  fièvre  typhoïde,  Forgues 
(Rec.  de  méd.  et  ph.  milit,,  1880).  État  puerpéral,  Deroyer  (Gaz.  des  hôp.y 
1880).  Erysipèle  de  la  face,  Leïcke.  Endocardite  rhumatismale,  Leroux 
(Gaz.  hebd.,  1856).  Endocardite  ulcéreuse  d'origine  puerpérale,  Barié 
et  Du  Gastel  (Arch.  gén.  de  méd.,  1881). 

Les  affections  causes  de  cet  accident  sont  susceptibles  d'amener  des 
lésions  cardiaques  et  d'augmenter  la  plasticité  du  sang. 

L'embolie  de  l'aorte  abdominale  se  manifeste  dès  le  début  par  des 
douleurs  excessivement  violentes  dans  les  membres  inférieurs,  et  par 
une  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  et  de  la  motllité 
dans  ces  mêmes  extrémités. 

Le  diagnostic,  en  général  facile  dans  les  cas  typiques,  l'est  moins 
dans  les  cas  où  le  calibre  de  l'artère  n'est  pas  complètement  oblitéré 
par  Tembolus,  et  alors,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  si  l'on  a 
affaire  à  une  thrombose  locale  ou  à  un  caillot  migrateur. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  l'embolie  de  l'aorte  abdo^ 
minale. 

Quant  au  traitement»  il  est  surtout  palliatif.  L'immobilisation,  les 
préparations  opiacées  en  constituent  la  base.  G.  Lemoinb. 
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De  raotion  de  Teaii  de  mer  sur  les  microbes,  par  P.-à.  CASSt 
OBBAT  (Hêvuê  d'hypènê,  4894,  2,  p.  104). 

L'auteur  tait  coanaitre  le  résultat  des  analyses  bactériologiques  qui 
a  entreprises  sur  Teau  du  port  d'Oran  d'une  part,  sur  Teau  de  mer, 
recueillie  à  des  distances  variant  de  300  h  2,000  mètres  en  dehors  do 
port,  et  des  expérimentations  relatives  à  l'action  de  Tcau  de  mer  >ar 
quelques  bactéries  pathogènes. 

Il  en  résulte  que,  dans  le  port  ou  sur  le  littoral,  les  virus  se  réf^Ar- 
tissent  dans  la  msCsse  liquide  d*après  les  lois  habituelles  de  Thydrao- 
liqi^e  et  de  la  pesanteur.  D*abord  disséminés  au  loio  par  les  eau\ 
d^égout,  ils  se  déposent  sur  la  vase,  le  sable  ou  les  rocs,  en  raison  do 
leur  densité,  jusqu*à  ce  que  les  courants  les  ramènent  sur  le  rivage, 
où,  rendus  à  la  liberté  par  cvaporation  du  liquide,  ils  sont  repas  pir 
les  vents  et  reportés  sur  la  ville  d'où  ils  proviennent. 

Dans  la  haute  mer,  il  n'en  est  plus  de  même,  et,  soit  qu'ils  succom- 
bent par  auto-infection  (milieu  souillé  par  les  sécrétions  des  bactérie^ 
ôlles-mémes),  soit  par  inanition,  par  insuffisance  des  éléments  nolriiif^ 
trouvés  dans  le  milieu  salin,  on  observe  une  disparition  extrémeineat 
rapide  de  la  majorité  de  ces  germes,  contrairement  à  ce  qui  se  ^^ 
pour  les  eaux  douces,  qui  se  débarrassent  difficilement  et  leotemeol 
des  virus  qui  les  habitent. 

D'après  les  recherches  de  Tauteur.  l'eau  de  mer  stérili5ée  est  ao 
milieu  peu  favorable  au  développement  des  bactéries  ;  un  petit  oonibre 
jd'entre  elles  y  restent  vivantes  pendant  40  jours  (Friedlander);  le  plu» 
grand  nombre  succombent  entre  le  19*  et  le  25*  jour,  staphylocoque 
doré,  st.  citrin,  charbon...  ;  la  plus  redoutable  (bacille  typhiqu€)e< 
tuée  après  24  heures. 

L*eau  de  mer  non  stérilisée,  et  souillée  par  les  produits  que  les  mi- 
crobes sécrètent,  doit  être,  d'après  les  faits  connus,  moins  favonble 
encore  à  la  multiplication  de  ces  microbes  pathogènes. 

D*où  cette  conclusion  que  »  si  le  déversement  des  égouts  dans  bo 
«  port  ou  sur  le  rivage  peut  être  une  cause  d'insalubrité  pour  les  po- 
«  pulations  voisines,  la  conduite  de  leurs  eaux  dans  la  haute  mer  est 
«  certainement  une  des  plus  sûres  manières  de  les  mettre  dans  riin- 
u  possibilité  d'exercer  un  réle  nuisible,  car  l'eau  sa'ée  ancaoltl  pla> 
i<  ou  moins  rapidement  les  virus  pathogènes  en  circulation  dans  \'*^ 
n  égouts  Oi 

Il  faut  toutefois  établir  une  certaine  réserve  à  l'égard  des  spirilles cj 
choléra,  qui  ont  été  trouvées  par  M.  Cassedebat  en  pleine  actiuk 
après  le  35*  jour  de  leur  immersion  dans  l'eau  de  mer  stérilisée. 

L.  GoLU5. 

De  l'herpès  labial  deni  la  mdningile  oèrébro-ipinâle. 
par  KLEMPEREA  (BéW.  kiin,  Woeh.,  4803,  29). 

Le  diagnostic  ditTérenticl  entre  la  méningite  tuberculeuse  et  la  œ- 
ningitc  cérébro-spinale  est  en  général  assez  facile  à  établir;  cepeodai. 
la  première  peut  survenir  chez  un  tuberculeux  avéré  ou  chez  on  idoj- 
vidu  suspect  par  ses  antécédente  héréditaires  et  personnels    poar  |>^. 
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que  dans  ces  cas  l'inflammation  méningitique  ne  se  présente  pas  fran- 
chement avec  ses  symptômes  caractéristiques,  le  clinicien  peut  se 
trouver  dans  un  grand  embarras.  A-t-on  le  droit  d'attacher  dans  ces 
conditions  une  importance  à  Tapparilion  de  Therpès  labial,  qui,  comme 
ont  sait,  survient  une  fois  sur  deux  dans  la  méningite  aiguë,  alors 
qu'il  est  exceptionnel  dans  la  méningite  bacillaire  ?  Ce  ne  serait  pas 
un  signe  négligeable  à  en  croire  les  trois  observations  rapportées  par 
K.;  il  s'agit  de  malades  présentant  des  antécédents  tuberculeux  per- 
sonnels et  héréditaires,  et  qui  furent  atteints  de  méningite,  au  cours 
de  laquelle  se  fit  une  éruption  d'herpès  labial  ;  la  guérison  eut  lieu 
chez  deux  des  malades  et  s'est  maintenue  depuis,  ce  qui  permet  de  croire 
à  une  manifestation  non  bacillaire  ;  dans  le  troisième  cas,  l'autopsie 
montra  une  méningite  suppurée,  sans  lésions  tuberculeuses,  et  dont  le 
pus  contenait  du  pneumocoque  en  culture  pure.  Notons,  en  passant, 
que  dans  deux  cas  sur  trois,  la  sérosité  des  vésicules  herpétiques  fut 
'  soumise  à  une  analyse  bactériologique  et  donna  le  même  microbe  à 
Télat  de  pureté. 

Quels  sont  les  rapports  qui  rattachent  Therpès  labial  à  la  ménin- 
gite aiguë?  D'une  manière  générale,  Téruption  herpétique  est  produite 
par  des  micro-organismes  du  groupe  pyogène,  ainsi  que  le  prouvent 
les  recherches  de  Bouchard  et  celles  de  K.,  qui  dans  21  cas  d'herpès 
labial,  trouva  du  pneumocoque,  du  staphylocoque  on  du  streptocoque; 
d'autre  part  la  rareté  de  l'herpès  dans  les  affections  à  microbe  patho- 
gène constant  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  tuberculose, 
et  sa  fréquence,  au  contraire,  dans  les  maladies  infectieuses  dues  aux 
microbes  pyogènes  vulgaires  (pneumonie,  angine,  rhumatisme),  sont 
des  preuves  en  faveur  de  l'existence  d'un  rapport  étiologiqae  entre 
l'herpès  et  l'affection  quMl  accompagne  ;  en  un  mot,  le  premier  pourrait 
bien  n'être  qu'une  iocalisation  particulière  de  l'agent  dont  dépend  la 
maladie  fondamentale.  Si  Toa  adopte  cette  hypothèse,  on  peut  donc 
dire  que  l'herpès  labial  qui  survient  au  cours  d'une  inflammation  mé- 
ningitique est  symptomatique  d'une  méningite  non  spécifique. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu*il  peut  y  avoir  des  méningites  par 
infection  mixte,  ou  que  les  enveloppes  cérébrales  atteintes  de  tubercu- 
lose peuvent  être  envahies  secondairement  par  un  microbe  pyogène  : 
dans  ces  cas  l'apparition  d'une  éruption  herpétique,  tout  en  témoignant 
d'une  infection  banale,  ne  pourrait  être  invoquée  comme  une  preuve 
de  la  non-tuberculisation  antérieure  ou  simultanée  du  terrain. 

Au  point  de  vue  pronostic,  Therpès  labial  peut  aussi  être  pris  en 
considération,  puisque  sa  présence  implique  une  inflammation  banale, 
plus  susceptible  de  guérison  que  la  méningite  tuberculeuse,  qui  par- 
donne rarement.  Dbttling. 

Lésions  indirectes  du  cœur  par  un  projectile  de  -gnerre  de  petit 
calibre,  par  SOURRIS,  médecin-major  (Jonni.  wM.  de  Bardeaux, 

4894,  p.  281). 

11  s'agit  d'une  plaie  perforante  de  poitrine  par  balle  de  revolver 
nouveau  modèle  chez  un  suicidé.  Entré  dans  le  troisième  espace  inter- 
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costal  droit,  à  3  centimètres  du  bord  sternal,  le  projectile  était  sorti  i 
droite  entre  les  apophyses  transverses  des  sixième  et  septième  vertè- 
bres dorsales.  U  existait  un  hémotborax  abondant.  La  lame  palmo- 
naire  qui  recouvre  l'oreillette  droite  était  perforée  de  part  en  part,  et 
Toreillette  présentait  iifi«  déchirure  à  bords  très  nets  occupant  toute  la 
hauteur  de  sa  paroi  antérieure  et  dirigée  obliquement  de  haoteo  ha 
et  de  droite  à  gauche. 

if  Le  projectile  a  frô^é  Toreillette  sans  entamer  sa  paroi,  et  cette  {m- 
ce  roi  ayant  été  brusquement  refoulée  au  moment  d'ooe  systole  ven- 
«  triculaire,  alors  que  le  sang  ne  pouvait  filer  dans  le  ventricale,  la 
«  pression  hydraulique  a  été  exagérée  dans  la  cavité  de  Toreillette  qui 
«  a  éclaté.  »  H.  N. 

De  remploi  du  salicylate  de  sonde  dans  la  plenrésie, 
par  HERZ,  médecin  militaire  (Prap.  Med.  Woch.,  1S93,4I). 

Déjà  en  i889,  Herz  a  publié  trois  cas  de  pleurésie  traitée  avec  succès 
par  le  salicylate  ;  il  y  joint  5  nouvelles  observations  de  pleorétiques 
chez  lesquels  ce  médicament,  donné  à  la  dose  de  6  grammes  par  jour, 
a  produit  une  gaérison  rapide.  Ce  sont  les  symptômes  subjectifs,  tel< 
que  point  de  côté,  etc.,  qui  cèdent  tout  d*abord  ;  puis  on  constate  U  dis- 
parition de  la  fièvre  et  des  symptômes  objectifs  :  au  bout  de  i  à  3  jours 
de  traitement,  le  malade  se  sent  presque  guéri  et  Tappétit  est  reveos. 

L'administration  précoce  du  salicylate  empêcherait  même  la  produc- 
tion de  l'épanchement  ou  s'opposerait  à  son  augmentation,  s'il  existe 
déjà,  et  provoquerait  la  résorption  rapide  du  liquide,  qui  se  serait 
déjà  formé  dans  la  plèvre  ;  peut-être  même  le  médicament  a-t-il  une 
action  directe  sur  l'agent  pathogène  de  Tinflammation  pleurale,  lory 
qu'il  s'agit  d'une  pleurésie  àfrigore  ou  d'origine  rhumatismale.    I>. 

Le  mal  de  Bright  infectienx  primitif,  par  FIESSIN6ER 

(Semaine  médicale,  1894,  28,  221). 

H  existe  un  mal  de  Bright  épidémique,  peut-être  contagieux.  >]Q  I 
faut  ajouter  à  la  longue  liste  des  maladies  infectieuses  spéci6qu(^. 
C'est  ce  que  démontrent  à  l'auteur  ses  recherches  d'épidémioloî:^ 
rurale  qu'il  poursuit  depuis  plusieurs  années  avec  une  rare  patieoo*. 

u  Dans  notre  région  au  moins,  écrit  prudemment  M.  FiessiDj^cr 
(Âin),  les  brighliques  n'apparaissent  guère  isolément.  Qaand  dod<  ec 
visitons  un,  peu  de  jours  se  passent  sans  que  nous  ne  soyons  appelé  au- 
près d'un  autre.  La  maladie  sévit  épidémiquement,  surtout  à  la  maoui'^ 
saison,  de  novembre  à  avril,  sans  que  la  scarlatine  règne  (oreèmnt 
aux  environs  ».  M.  Fiessinger  a  donc  pris  soin  d'éliminer  la  sc*ralii>- 
de  son  mal  de  Bright  en  série  ;  mais  celte  rédaction  et  les  dëi'eloppe- 
ments  ultérieurs  nous  montrent  que  la  scarlatine  sous  toutes  ses  fonne^ 
est  fréquente  dans  sa  région,  et  c'est  évidemment  là  le  point  faible  de 
sa  thèse.  Cette  réserve  est  bien  de  mise  à  propos  de  l'épidémie  qui' 
observa  en  1890  à  Oyonnax  :  il  rencontre  d'abord  18  scarlatineux  iioot 
4  deviennent  brighliques  dans  la  convalescence;  puis  voici»  I9brgb- 
ttques  qui  s'alitent  en  même  temps  sans  avoir  présenté  1  mtfaouif 
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scarlatineuse  ».  Il  ne  doute  pas  de  porter  ces  derniers  au  compte  du 
mal  de  Bright  primitif  «  qui,  depuis  quelques  mois,  rayonnait  en  dehors 
de  la  scarlatine  autour  de  la  petite  ville  et  avait  iini  par  l'envahir;  les 
deux  affections  bien  distinctes  sévissent  simultanément  jusqu'à  la  fm 
de  1890  ».  Même  coïncidence  suspecte  en  1892.  Ajoutons  que  l'angine 
figure  parfois  dans  les  débuts  de  ce  mal  de  Bright. 

Le  mal  de  Bright  infectieux  primitif  aurait  ses  caractères  cliniques 
particuliers»  mais  ils  ne  paraissent  pas  encore  bien  fixés.  Un  strepto- 
coque, retrouvé  dans  les  urines,  parait  en  être  Tagent  le  plus  fréquent. 

La  question  épidémiologique,  clinique,  bactériologique,  est  donc 
plutôt  posée  que  résolue.  Les  observations  réunies  par  un  assez  grand 
nombre  d'auteurs  déjà  et  rapportées  compendieusement  n'ajoutent  pas, 
en  réalité,  une  grande  clarté  à  un  sujet  obscur,  dans  lequel  l'érudition 
doit  céder  le  pas  à  l'observation.  R.  L. 

Épidémie  d'ictère,  par  KRAHER  (UgeskHft  for  Lâger,  1894, 1,  p.  S54). 

L'auteur  a  observé  dans  une  petite  ville  de  Danemark  42  cas  d'ictère 
chez  des  enfants  de  5  à  6  ans,  en  Tespace  de  deux  mois.  Beaucoup 
d'autres  cas  ont  d'ailleurs  échappé  à  l'observation  médicale.  Les  symp- 
tômes cardinaux  étaient,  en  dehors  de  la  jaunisse,  l'engorgement  du 
foie,  dont  la  région  était  douloureuse,  et  une  grande  prostration.  La 
convalescence  était  parfois  lente,  mais  il  n'y  eut  ni  complication  grave, 
ni  décès.  Cause  inconnue.  R.  L. 

VARIÉTÉS 


Le  climat  de  Madagascar. 

(Académie  de  médcciDe.  —  Séance  du  16  octobre  1894.) 

M,  Le  Roy  de  Méricourt.  —  M.  le  Ministre  des  Affaires  étran- 
gères a  transmis  à  l'Académie,  à  Teffet  de  le  soumettre  à  son 
appréciation,  un  travail  adressé  par  M.  le  docteur  Villette, 
médecin  de  la  marine»  attaché  à  la  Résidence  générale  de 
Tananarive.  Ce  travail  est  intitulé  :  Contribution  à  Véiude  des 
fièvres  du  plateau  central  de  Madagascar,  Après  un  examen 
consciencieux,  j'ai  Thonneur  de  vous  en  rendre  compte. 

Le  sujet  traité  offre  un  réel  intérêt,  en  raison  de  la  diversité 
des  opinions  émises  sur  le  degré  de  salubrité  ou  d'insalubrité 
de  l'intérieur  de  Madagascar;  mais,  dans  le  moment,  il  acquiert 
une  grande  importance,  par  suite  des  complications  survenues 
entre  la  France  et  le  Gouvernement  des  Hovas,  et  de  la  possi- 
bilité d'une  expédition  qu'on  ne  pourrait  éviter. 

Ma  carrière  maritime  m'a  conduit  k  séjourner,  pendant 
trois  ans,  à  l'époque  de  Tbivernage,  ou  mauvaise  saison  (de 
1850  à  1852)  à  Sainte-Marie,  Nossi-Bé,  Mayotte  et  dans  diffé- 
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rentes  baies  du  iiUorul  de  la  grande  ila.  J'ai  donc  pu  acqaérir, 
par  mon  observation,  des  notions  assez  complètes  sur  la  con- 
stitution médicale  de  ces  localités;  j'ai  également  mis  à  profit 
les  nombreux  travaux  publiés,  depuis  trente  ans,  par  mes  col- 
lègues de  la  marine,  dans  les  Archives  de  médecine  navale,  mais 
je  n'ai  pas  eu  occasion  de  me  faire  une  opinion  personnelle  sur 
le  degré  de  salubrité  de  l'intérieur  de  Ttle,  c'est-à-dire  à  partir 
de  10  h  IS  lieue»  du  littoral;  je  me  suis  donc  muni  de reasei* 
gnements,  qu'ont  bien  voulu  me  fournir  l'émiaent  géographe 
explorateur  M.  Grandidier,  et  mon  distingué  confrère,  H.  le 
doeteur  Baissade,*  médecin  principal  de  la  marine,  qui  a  sé- 
journé pendant  cinq  ans,  fit  Antanarivo,  en  qualité  de  médecin 
attaché  à  la  Résidence  générale.  Je  m'empresse  de  lenr  adresser 
mes  vifs  et  sincères  remerciements. 

Cette  sorte  d'enquête  ma  amené  à  discuter  plusieurs  poials 
du  travail  de  M.  Viiiette,  Dans  mon  étude  critique  Je  suivrai  te 
plan  adopté  par  Tauteur  dans  son  travail.  Les  objections  que  je 
présenterai  n'ont  d'autre  but,  vous  n'en  doutez  pas,  que  défaire 
le  plus  de  lumière  possible  sur  un  sujet  qui,  d'un  moment  à 
l'autre,  peut  demander  une  sérieuse  attention,  tant  au  point  de 
vue  do  la  route  à  suivre  que  des  mesures  prophylactiques  à 
prendre. 

M.  Villette  commence  par  donner  quelques  détails  sur  la  cli- 
matologie du  plateau  dont  le  centre  d'observation  est  Tanana- 
rive  ou  Antanarivo,  h  160  kilomètres  de  la  côte  ori6ntale,à  360 
de  la  côte  occidentale,  qui  est  en  moyenne  à  1,340  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer;  capitale  du  royaume  des  Hovas, 
c'est  le  obeMieu  de  la  province  de  Timérina.  Les  températures 
maximadu  plateau  varient  entre  3P  et  26o  c.;le8  miniona  entre 
90  et  19<>,  dit  M.  Villette.  Nous  ajouterons  quelques  détails  ;  le 
climat  de  Madagascar  est  très  ditlérent  suivant  qu'on  Tobierre 
sur  la  côte  ou  à  l'intérieur  de  l'tle.  Le  littoral,  presque  partout, 
sauf  dans  l'extrôme  sud^  offre  une  zone  torride  ;  les  pluies  de  fin 
novembre  jusqu'en  avril  sont  presque  continuelles  et  rendent  la 
chaleur  insupportable  ;  il  en  résulte  que  cette  contrée  est  one 
des  plus  malsaines  du  monde.  Le  climat  de  la  province  d'Emyrne, 
au  contraire,  peut  à  juste  titre  être  rangé  parmi  les  clioata 
tempérés.  Le  thermomètre  ne  s'élève  pas  au-dessus  de  3û<»daD$ 
la  saison  chaude,  avec  des  minima  de  5*  à  B^',  pendant  la  saison 
fraîche.  A  la  fin  de  la  saison  des  pluies,  du  mois  de  mai  au 
mois  d'octobre,  la  température  se  maintient  aux  environs  de  15^ 
Il  n'est  pas  rare  à  cette  période  de  l'année,  en  voyageant  dan» 
les  montagnes,  de  rencontrer  de  la  gelée  blanche.  Le  capitaine 
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Pasfield  Oliver,  dans  son  bel  ouvrage  sur  Madagascar»  raconte 
que,  pendant  un  voyage  dans  l'Ankaratra,  M.  Struck  et  M.  Glarck, 
le  malin  du  1o  juin  1892,  furent  frappés  de  l'aspect  particulier 
des  rizières.  En  descendant  poiir  les  examiner  de  près»  ils  les 
trouvèrent  couvertes  d'une  couche  de  glace  qui  paraisaait  avoir 
un  quart  de  pouce.  Dans  la  même  matinée,  ils  rencontrèrent 
des  indigènes  transportant  des  glaçons  qui  avaient  près  d'un 
pouce  d'épaisseur. 

Sur  le  plateau  de  VEmyrne,  les  pluies,  au  lieu  d'être  conti« 
nuelles,  comme  sur  la  côte,  sont  régulières  et  d'accord  avec 
la  succession  des  saisons  ;  année  moyenne,  il  tombe  une  couche 
d'eau  de  1°^,50.  «  Tananarive  jouit  donc  d'un  climat  heureux; 
d'avril  jusqu'à  novembre  ou  décembre,  dit  M«  Villette,le  temps 
est  sec  et  il  règne  généralement  une  brise  assez  forte,  venant 
des  parties  sud  et  est.  Los  vents  sont  assez  frais  pour  occa* 
sionner  des  accidents  par  refroidissement.»  Le  terrain  est  gra« 
nitique,  basaltique  et  ferrugineux;  une  eau  potable  très  bonne 
est  fournie  en  abondance  par  quelques  sources  qui  jaillissent 
sur  la  colline  même. 

Dans  ces  conditions,  à  première  vue  si*  rassurantes,  voyons 
quelles  sont  les  causes  des  nombreux  cas. de  fièvre  palustre 
observés  sur  ce  plateau  qui  pourrait  devenir,  par  la  civilisation, 
un  véritable  sanatorium. 

D'après  le  titre  même  du  travail  du  docteur  Villette  :  Contrit 
bution  à  l'étude  des  fièvres  du  plateau  central  de  Madagascar^ 
on  serait  porté  à  croire  que  ce  plateau  serait  un  foyer  de  palu- 
disme endémique  et  que  la  malaria  y  revêt  de^  formes  particu* 
Itères.  Voici  comment  M.  Villette  expose  l'étiologie  des  cas  de 
fièvre  qui,  selon  lui,  auraient  leur  origine  sur  le  plateau  dont 
nous  venons  de  faire  connaître,  en  quelques  mots,  la  climato- 
logie et  la  constitution  géologique  :  «  Le  plateau  central,  dit^l, 
est  formé  principalement  de  rizières  et  de  marécages  qui  sont 
aussi  malsains  k  Madagascar  que  dans  les  autres  pays.  Les 
rizières,  qui  ne  sont  pas  cultivées  avec  autant  de  soin  qu'en 
Gochinchine  ou  au  Tonkin,  produisent  des  miasmes  dangereux, 

«  Lorsque  la  culture  se  fera  plus  soigneusement,  ou  plutôt 
lorsqu'il  y  aura  suffisamment  de  bras  pour  cultiver  avec  soin  le 
plateau,  il  deviendra  plus  sain;  mais,  jusqu'à  ce  moment,  on 
pourra  y  observer  des  fièvres  ».  Les  causes  et  les  époques  des 
fièvres  du  plateau  central  sont  donc  nettement  connues,  et  nous 
voyons  que  leur  étiologie  ne  diffère  en  rien  de  celles  des  autres 
pays  à  malaria.  Tous  les  genres  de  fièvre  se  rencontrent  sur  le 
plateau  central  ;  ils  n'offrent  rien  de  particulier,  sauf  le  type 
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qui  revient  tous  les  septénaires,  ou  celui  qui  paraît  tous  les 
quinze  jours  ou  bien  encore  tous  les  mois.  Les  accès  pernicieoi 
de  divers  types  et  la  fièvre  bilieuse  hématurique  sont  rares. 

Nous  croyons  devoir  protester  vivement  contre  l'opinion  de 
M.  Villette,  qui  tendrait  à  faire  croire  que  les  phénomènes  do 
paludisme  observés  à  Tananarive  sont  nés  sur  place  (à  1340 
mètres  d'altitude),  ou  en  d'autres  termes,  que  la  capitale  de 
Madagascar  et  le  plateau  de  Tlmérine  sont  dangereux  pour  les 
Européens.  Si  cette  donnée  était  exacte,  si  vraiment  le  plateau 
était  aussi  malsain  et,  par  suite,  inhabitable,  il  y  aurait  lieu 
de  reculer  devant  une  expédition  qui  entraînerait  d'aussi  grands 
sacrifices  en  hommes  et  en  argent  sans  résultat  utile  et  perma- 
nent. Nous  ne  croyons  pas  que  l'impaludalion  sérieuse  naisse 
sur  place  en  Imérine.  Les  cas  de  fièvre  qu'on  y  constate  sont 
contractés,  pour  Timmense  majorité,  sur  le  littoral  ou  en  tra- 
versant la  zone  dangereuse  ou  dans  certaines  localités  malsaines 
des  environs  de  Tananarive.  La  malaria  se  manifeste  après  aoe 
incubation  d'une  semaine.  Selon  les  sujets  et  les  conditions 
dans  lesquelles  s'est  opéré  le  trajet  du  littoral  à  Tananarive,  les 
accidents  sont  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  tenaces, 
mais  l'origine  est  toujours  identique. 

Chez  les  anciens  impaludés  qui  habitent  le  plateau,  on  ob* 
serve  naturellement,  au  commencement  de  la  saison  des  pluies, 
qui  est  aussi  le  commencement  de  la  saison  chaude,  un  réveil 
plus  ou  moins  sérieux  de  l'intoxication  subie  en  traversant  la 
zone  dangereuse,  comme  nous  voyons  les  sujets  qai  ont  con- 
tracté la  fièvre  palustre  dans  les  colonies  ou  dans  certaines 
parties  de  la  France^  avoir  des  récidives  même  longtemps  après 
avoir  quitté  les  localités  palustres. 

Sans  doute,  le  plateau  de  Tananarive  et  certaines  localités 
de-l'Imérine  peuvent  donner  lieu  à  des  intoxications  palustres, 
en  raison  des  rizières,  du  défaut  de  drainage  ;  mais  nous  ne 
saurions  trop  le  répéter,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
véritable  origine  de  l'intoxication  palustre  chez  les  Européens 
et  même  chez  les  indigènes,  est  le  séjour  plus  ou  moins  pro- 
longé dans  les  localités  du  littoral  ou  le  trajet  de  la  c6te  au 
plateau,  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Les  indigènes  qui  habitent  constamment  Tananarive  ne  sont 
pas  atteints  de  malaria. 

D'ailleurs,  M.  Villette  lui-même  vient  à  l'appui  de  ce  que  je 
viens  de  dire.  Je  cite  le  passage  suivant  :  «  Il  est  rare  de  voir 
un  détachement  de  soldats  ou  une  famille  arriver  àTanananve 
sans  que  tous  les  hommes  du  détachement  ou  tons  les  membres 
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de  la  famille  ne  soient  atteints  de  fièvre,  dans  le  premier  septé* 
naii*e  de  leur  arrivée.  Les  cas  contraires  sont  des  exceptions  ». 
Peut  on  réellement  donner  à  ces  cas  de  fièvre  le  nom  de  fièvre  du 
Plateau?  M.  Villette  a  fait  le  relevé  des  cas  de  fièvre  survenus 
pendant  les  mois  de  novembre  1893  à  mai  1894,  parmi  les 
soldats  composant  l'escorte  de  la  Résidence  générale  à  Tana- 
narive;  sur  un  effectif  moyen  de  81  hommes,  il  y  eut,  pendant 
ces  six  mois,  plus  d'un  tiers  de  Teffectif  malade  et  deux  décès. 
Cette  proportion  est  énorme,  ajoute-t-il;  oui,  mais  chez  ces 
hommes,  la  fièvre  s'est  montrée  du  S^-au  7«  jour  après  leur  ar- 
rivée sur  le  plateau.  Ils  avaient  donc  pris  le  germe  de  palu- 
disme pendant  le  trajet  du  littoral  au  plateau.  L'auteur,  enfin, 
reconnaît  que  l'Européen  s'acclimate  assez  facilement  en 
Emyrne.  La  preuve  en  est  que  les  membres  de  la  mission  catho- 
lique et  ceux  de  la  colonie  anglaise,  dont  l'hygiène  diffère  de 
celle  des  soldats  de  Tinfanterie  de  marine  et  qui  sont  dans  le 
pays  depuis  quinze  et  vingt  ans,  se  portent  bien,  à  part  un  cer- 
tain degré  d'anémie  et  atteignent  malgré  cela  un  âge  relative- 
ment avancé. 

Ce  qui  explique  la  fréquence  et  la  gravité  de  l'intoxication 
palustre  chez  les  Européens  qui  se  rendent  du  littoral  au  pla- 
teau  central,  c*est  la  durée  du  trajet,  les  difficultés  qu'on 
rencontre  pour  traverser  la  zone  dangereuse.  Tananarive  est 
dépourvue  de  moyens  de  communication  rapides  et  commodes 
avec  le  reste  de  l'île,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  transport 
des  approvisionnements.  Les  routes  les  plus  fréquentées,  comme 
celle  vers  Tamatave,  ne  sont  que  des  sentiers  difficiles  et  étroits 
que  des  détachements  de  troupe  seraient  obligés  de  suivre  en 
marchant  à  la  file  indienne.  Il  semble  que,  confiants  dans  les 
généraux  Fièvre  et  Forêt  qui  les  entourent,  les  habitants  de  la 
capitale  et  les  souverains  hovas  aient  tenu  à  ne  pas  ouvrir  aux 
étrangers  l'accès  facile  vers  le  centre  de  Tile.  Pour  un  voyageur 
isolé,  il  faut  au  moins  7  à  8  jours,  pour  aller  de  la  côte  à  Tana- 
narive ;  il  ne  faudrait  pas  moins  d'un  mois  pour  un  corps  de 
troupe,  en  raison  du  transport  des  approvisionnements.  Dans 
le  cas  d'une  expédition,  le  commandant  doit  donc  être  con- 
vaincu d'une  chose,  c'est  que  si  le  plateau  central,  la  province 
d'Imérina  ou  des  Batsilélas,  surtout  du  côté  par  lequel  on  l'abor- 
dera est  sain,  et  jouit  d'un  climat  tempéré  dans  la  belle  saison, 
la  zone  côtière  e2>t  absolument  malsaine  et  dangereuse.  Cette 
notion  doit  primer  toute  considération  et  doit  servir  de  base  à  la 
direction  des  opérations.  Le  nombre  d'hommes  valides  qu'on 
amènera  devant  Tananarive  sera  inversement  proportionnel  au 
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temps  qu'on  aura  employée  traverser  cette  xont  malsaioe.SiU 
préparation  de  la  mise  en  campagne  est  imparfaite,  si  les  moyea^ 
de  transports  pour  les  approvisionnements  sont  insuffisant»,  &î 
la  colonne  est  obligée  de  s^arrèter,  par  exemple,  entre  Majunga 
et  Mahavetarana,  il  y  aurait  une  proportion  énorme  d'hommes 
invalidés.  Si,  au  contraire,  on  ne  fait  que  traverser  des  parages 
dangereux,  sans  s*y  arrêter,  le  corps  expéditionnaire  sera  dans 
d'assez  bonnes  conditions,  en  tenant  compte  de  la  fatigue  et  de 
l'encombrement.  Les  effets  de  paludisme  se  manifesteront  après 
l'incubation  ordinaire  ;  mais  les  malades,  une  fois  sur  le  plateau, 
auront  le  temps  de  se  rétablir. 

Dans  la  partie  médicale  proprement  dite  de  son  travail, 
M.  Villette  dit  :  «  Tous  les  genres  de  fièvre  se  renconirent  sur 
le  plateau  central  :  le  type  quotidien  double^  tierce,  quarte,  etc. 
Ces  types  n'offrent  rien  de  particulier,  sauf  le  type  qui  revient 
tous  les  septénaires  ou  celui  qui  revient  tous  les  quinze  jours, 
ou  encore  tous  les  mois.  Telles  sont  les  formes  les  plus  com- 
munes; l'accès  pernicieux  sous  des  formes  diverses,  la  fièvre 
bilieuse  hématurique  sont  rares.  L'accès  bilieux  simple  est  rela- 
tivement fréquent.  On  en  rencontre  un  cas  sur  quiùze  environ. 
Leur  durée  est  variable.  Celle  de  la  fièvre  bilieuse  simple  varie 
de  quinze  jours  à  un  mois.  L'accès  rémittent  le  plus  fréqoeat 
est  celui  qui  dure  de  un  à  quatre  septénaires.  » 

Le  pronostic  est  en  général  assez  bénin.  Sur  50  cas  de  fièvre 
rémittente,  notre  confrère  n'a  eu  que  deux  décès  à  constater. 

Comme  exemple,  M.  Villette,  présente  trois  observations  re- 
levées avec  le  plus  grand  soin  et  les  plus  grands  détails. 

Le  sujet  d'un  des  trois  cas  était  depuis  trois  ans  à  Tana- 
narive,  sans  avoir  eu  d'accès  de  fièvre,  mais  M,  Villette  ne  dit 
pas  où  il  a  contracté  le  germe.  Pour  les  deux  autres  cas,  il  nin- 
dique  pas  depuis  combien  de  temps  les  sujets  habitaient  le 
plateau. 

Je  n'hésite  pas  à  affirmer  que,  dans  l'énumération  destypesde 
fièvre  observés  par  notre  confrère  et  en  lisant  ses  trois  observa- 
tions, je  reconnais  le  tableau  des  manifestations  du  paludisme 
que  j'ai  observées,  pendant  trois  ans,  à  la  côte  de  Madagascar. 

Ces  manifestations  offrent  les  différents  types  que  Ton  peai 
observer  dans  les  autres  pays.  A  Madagascar,  comme  ailleurs, 
l'action  de  la  quinine,  efficace  d'abord,  s'épuise  à  la  longue, 
dans  les  cas  d'intoxication  profonde. 

M.  Villette  termine  son  travail  par  la  conclusion  suivante  : 
«  Le  plateau  central  et  ses  environs  sont  des  endroits  où  ïol 
contracte  la  fièvre,  comme  dans  tous  les  pays  mal  cultivés  où 
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se  trouvent  des  marécages  ;  mais  l'Européen  peut  néaumoina 
s'y  acelimaterw. 

Je  m'associe  à  cette  conclusion,  ajoutant  que  la  très  grande 
majorité  des  cas  de  fièvre  observés  sur  le  plateau  ont  été  con« 
tractés  pendant  le  trajet  du  littoral  au  plateau,  ou  pendant  un 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la  zone  dangereuse. 

Je  propose  d'adresser  des  remerciements  à  l'auteur  et  de  de* 
poser  honorablemeut  son  travail  dans  nos  archives. 

M.  rinspectéur  général  Colin,  —  Les  judicieuses  observations 
présentées  avec  tant  d'autorité  par  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  à 
Tappui  de  l'élude  de  M.  le  docteur  Yillette,  sont  dç  nature  à 
régler  d'une  façon  précise  les  conditions  que  doit  remplir  la 
préparation  d'une  expédition  à  Madagascar. 

Il  n'est  pas  douteux,  en  efifet,  qu'au  delà  d'une  zone  côlière 
très  malsaine  et  très  fébrigène  existe  une  région  saine,  celle 
des  plateaux.  Il  importe  donc  de  choisir,  pour  une  expédition, 
la  saison  où  les  lièvres  sévissent  avec  le  moins  d'intensité  sur 
les  côtes  (mai-octobre)  et  de  faire  traverser  cette  zone  le  plus 
rapidement  possible  au  corps  expéditionnaire. 

N'oublions  pas  les  enseignements  que  nous  fournissent  de 
récentes  expéditions,  en  des  conditions  analogues  d'insalubrité, 
soit  au  Mexique,  âoit  sur  la  Côte  occidentale  d'Afrique. 

En  faisant  l'histoire  médicale  de  l'expédition  anglaise  de  la 
Côte  d'Or  de  Guinée  (en  1874),  j'ai  noté  l'influence  décisive  des 
médecins  sur  le  succès  de  cette  guerre  si  merveilleusement 
accomplie  grâce,  npn  seulement  au  luxe  de  précautions  hygié- 
niques dont  chaque  soldat  fut  entouré,  mais  au  soin  que  l'on 
eut  de  n'agir  qu'au  moment  le  moins  dangereux  de  l'année  et, 
une  fois  les  hostilités  commencées,  de  précipiter  la  marche  des 
opérations  à  travers  un  littoral  redoutable. 

M,  le  médecin  principal  Laveran,  —  J'ai  ou  l'occasion,  dans 
ces  dernières  années,  d'examiner  un  certain  nombre  de  ma- 
lades qui  avaient  contracté  les  fièvres  à  Madagascar,  et  j'ai  re- 
trouvé dans  le  sang  de  ces  malades  les  mêmes  parasites  que  ' 
dans  le  sang  des  malades  venant  d'Algérie  ou  des  autres  pays 
palustres.  Je  crois  donc  que  les  fièvres  de  Madagascar  sont  de 
même  nature  que  les  fièvres  d'Algérie,  par  exemple,  et  qu'on 
pourra  leur  appliquer  les  mêmes  règles  au  point  de  vue  du  trai- 
tement et  de  la  prophylaxie. 

Au  sujet  de  l'incubation  du  paludisme,  je  m'associe  complè* 
temeht  aux  observations  faites  par  M.  Le  Roy  de  Méricourt  dans 
son  très  intéressant  rapport.  Le  fait  que  des  sujets  ont  été  atteints 
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de  fièvre  après  être  parvenus  sur  les  plateaux  ne  prouve  nnlie- 
ment  que  la  fièvre  n'a  pas  été  contractée  sur  le  littoral.  En  Algérie 
j'ai  observé  plusieurs  fois  des  faits  analogues  à  celui-ci  ;  au 
moment  de  l'expédition  de  Tunisie,  un  régiment  venant  de 
France  débarque  k  Bône,  et  vient  par  étapes  à  Goastantine  eo 
traversant  des  localités  très  malsaines,  pendant  la  saison  endé- 
moépidémique  du  paludisme;  à  Constantine,  ce  régiment  est 
caserne  dans  des  bâtiments  très  salubres,  h  l'abri  du  paludisme. 
Or,  pendant  la  route,  il  n'y  a  pas  de  cas  de  fièvre  dans  ce  régi- 
ment, et  c'est  seulement  après  l'arrivée  à  Constantine  que  les 
malades  affluent  à  la  visite.  Dans  ce  cas,  c'eût  été  une  grande 
erreur  de  croire  que  les  fièvres  avaient  été  contractées  à  Cons- 
tantine. L'incubation  du  paludisme  est  en  moyenne  de  huit  à 
dix  jours,  comme  le  disait  tout  à  Theure  M.  Le  Roy  de  Méri- 
court  ;  lorsqu'on  inocule  le  paludisme  h  un  sujet  sain,  en  lui 
injectant  dans  les  veines  du  sang  palustre,  c'est  en  général  au 
bout  de  huit  à  dix  jours  qu'apparaît  la  fièvre  chez  le  sujet  ino- 
culé, mais  la  durée  de  l'incubation  n'est  pas  régulière,  elle  peut 
être  d'un  mois  et  plus  ;  il  peut  y  avoir  une  période  de  lateoce 
plus  ou  moins  longue,  témoins  des  malades  qui  contractent 
pour  la  première  fois  la  fièvre  longtemps  après  avoir  quitté  les 
pays  palustres. 

Il  est  très  important,  au  point  de  vue  pratique,  de  savoir  exac- 
tement quelles  sont  les  localités  fébrigènes,  surtout  au  mo- 
ment d'une  expédition  militaire,  car  on  peut  s'arranger  de  ma- 
nière à  faire  traverser  ces  régions  aux  troupes  très  rapidement, 
et  en  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires,  notaminent  en 
administrant  de  la  quinine  d'une  façon  préventive,  ce  qui,  dans 
un  grand  nombre  d^expéditions,  a  donné  d'excellents  résultats. 

M.  Le  Roy  de  Méricuurt.  —  La  rapidité  avec  laquelle  s'ag- 
grave l'état  des  fiévreux  atteints  par  la  malaria  sur  les  c6tes  de 
Madagascar  est  extraordinaire  ;  au  bout  de  peu  de  jours,  des 
engorgements  se  produisent  dans  les  viscères  abdominaux,  et  la 
cachexie  palustre  devient  telle,  qu'il  faut  se  hâter  de  les  con- 
duire dans  un  autre  pays.  J'ai  eu  l'occasion  notamment  deTol^* 
server  à  bord  de  VArchimède^  sur  lequel  un  grand  nombre 
d'hommes  sont  devenus  indisponibles  en  très  peu  de  temps  an 
cours  d'une  station  sur  les  côtes  de  cette  île. 

M,  Lagneau  insiste  sur  la  nécessité  de  la  publication  d'iuir 
statistique  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  de  nos  troupes 
coloniales  sur  le  modèle  de  la  statistique  médicale  de  l'arma 
de  terre. 
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